表1
广州市长期护理保险生活照料服务项目表

	分类
	性质
	项目
	项目内涵
	护理要求
	长护3级人员服务频次
	长护2级人员服务频次

	




基本生活照料服务项目











基本生活照料服务项目












基本生活照料服务项目













基本生活照料服务项目














基本生活照料服务项目



	




基础照料项目












基础照料项目









基础照料项目
	环境与安全
	1. 房间、卫生间清洁及安全
	清洁房间、卫生间及室内家具，定期通风，保持居住环境整洁、空气清新。
	1次/日
	1次/周

	
	
	
	2. 毛巾、洗脸盆、便器清洁
	洗刷用具，保持生活用物洁净，摆放适宜。
	使用后清洁
	1次/周

	
	
	
	3. 室外活动
	确保安全的前提下，定期安排在室外/走廊/阳台等活动，鼓励服务对象主动/被动运动。
	必要时
	必要时

	
	
	


生活护理














生活护理













生活护理
	4. 床单位整洁
	整理床单位，保持床单位清洁、干燥、平整及舒适。
	1次/日
	1次/周

	
	
	
	5. 协助移动
	选择适宜的助行工具（手杖、拐杖、步行器、轮椅等），帮助护理对象在床旁、室内安全移动。
	必要时
	必要时

	
	
	
	6. 穿衣/更衣
	根据病情、意识、肌力、活动和合作能力、有无肢体偏瘫等，选择合适的穿衣/更衣方法，协助起床穿衣、睡前脱衣，按需添减衣物。
	必要时
	必要时

	
	
	
	7. 面部清洁、梳头和口腔清洁
	选择舒适体位，协助清洁面部、梳头，按需涂抹护肤用品；鼓励并协助有自理能力或上肢功能良好的半自理护理对象采取漱口、自行刷牙的方法清洁口腔；对不能自理的护理对象采用棉球/棉棒擦拭口腔（包括活动性假牙护理）。
	2次/日（早、晚）；必要时实施餐后漱口
	1次/周

	
	
	
	8. 床上温水擦浴/协助淋浴
	根据病情、生活自理能力，选择适宜的方法清洁全身，帮助床上温水擦浴或协助淋浴。
	夏天不少于1次/日；
冬天不少于1次/2日
	1次/周

	
	
	
	9. 床上洗头
	选择舒适体位，协助床上洗头，保持头部清洁，无异味、舒适。
	1次/周；必要时增加次数
	1次/周

	
	
	
	10. 剃胡须和理发
	为男性护理对象提供理发、剃须服务，保持仪表端庄，舒适。
	2次/周；必要时增加次数
	1次/周

	
	
	
	11. 会阴部及肛周清洁
	协助擦洗或冲洗会阴部及肛周，保持会阴及肛周清洁、无异味。
	1次/日；大小便污染时及时清洁
	1次/周

	
	
	
	12. 手、足部清洁
	根据手、足部皮肤情况，选择适宜的方法清洗手和足部，修剪指（趾）甲，保持手、足部舒适。
	清洁手足部1次/日；修剪指（趾）甲2次/月
	1次/周

	
	
	
	13. 睡眠护理
	提供良好睡眠环境，去除不良刺激，保持舒适的睡眠姿势与保暖。
	1次/日
	1次/周

	
	
	环境与安全
	14. 房间设施安全，按需增设扶手、床栏
	房间设施安全，躁动/不合作者建议安装床栏，预防跌倒/坠床或其他意外事件发生。
	必要时
	必要时

	
	
	心理慰藉
	15. 心理慰藉
	根据需求给予精神慰藉，心理疏导，陪伴聊天等，护理过程中注重人文关怀，杜绝打骂、虐待等行为，发现自杀倾向及时报告医护人员。
	必要时
	必要时

	
	按需照料项目








按需照料项目


















按需照料项目









	对非禁食失能人员协助进食、进水
	1. 喂饭（经口进食者）
	根据吞咽能力、自行进食能力等，选择恰当的餐具、进餐体位、食物种类，协助进食、进水。
	两者选其一，2次/日
	1次/周

	
	
	对禁食失能人员协助进食、进水
	2. 管饲（经鼻、经口、胃造瘘注食）
	对于经鼻、经口和胃造瘘进食的护理对象，按需经管饲灌注适宜的流质食物、水，并做好管饲护理，预防误吸。
	
	

	
	
	口服给药
	3. 协助安全用药
	协助口服用药，确保用药安全。
	必要时
	必要时

	
	
	


卧位护理




	4. 协助更换体位、拍背
	适时更换体位，保持肢体功能位，帮助拍背以促进排痰。
	必要时
	必要时

	
	
	
	5. 预防肺部感染
	指导深呼吸及有效咳嗽，需要时采用辅助器械排痰。
	1次/日
	必要时

	
	
	
	6. 协助肢体功能活动
	协助主动或被动肢体运动；使用适当用具防止足下垂。
	1次/日
	必要时

	
	
	
	7. 压疮预防及护理
	对长期卧床等易发生压疮的护理对象，采取定期翻身、放置软枕于骨隆突处、气垫减压等方法预防压疮的发生。
	改变体位1次/2小时
	必要时

	
	
	









排泄护理













排泄护理
	8. 失禁护理
	协助大小便失禁的护理对象使用/更换尿失禁用品，保持会阴部、肛周皮肤清洁、干燥。
	必要时
	必要时

	
	
	
	9. 床上使用便器
	根据护理对象生活自理能力及活动情况，帮助其在床上使用便器，清洁会阴及肛周皮肤，清洁消毒便器。
	按需。至少1次/日
	必要时

	
	
	
	10. 留置尿管护理
	对留置尿管的护理对象进行留置尿管护理，保持尿管通畅，固定好尿管，清洁尿道口和会阴部，定期放尿及更换尿袋。
	按需。至少1次/日
	必要时

	
	
	
	11. 尿潴留护理
	为尿潴留的护理对象实施体位调整、诱导排尿等护理方法，必要时在专业人员指导下掌握并进行清洁间歇性导尿术，缓解尿潴留，减轻痛苦。
	必要时
	必要时

	
	
	
	12. 尿排泄障碍者护理
	指导膀胱/盆底肌功能训练，改善膀胱/盆底肌功能。
	必要时
	必要时

	
	
	
	13. 肠胀气、便秘护理
	为发生肠胀气、便秘的护理对象指导食物的选择，提供腹部按摩、热敷等措施，必要时予以开塞露通便。
	必要时
	必要时

	
	
	
	14. 粪便嵌塞护理
	为大便嵌顿的护理对象进行人工取便。
	必要时
	必要时

	


专项护理服务项目










专项护理服务项目












专项护理服务项目
	吞咽障碍护理
	1. 预防噎食或吞咽障碍指导：指导选择进食/水器具、分割食物、进食/水的体位及方法；对服务对象及家属进行进食/水安全教育，指导并教会发生噎食、呛食、呛咳等情况时紧急处理的方法；
2. 营养指导：指导食物的选择和搭配，定期评估营养状况；
3. 吞咽功能维持与康复训练：训练护理对象的活动量应逐渐增加；把握训练的时间，不宜过度疲劳；
4. 管饲饮食指导与护理：鼻饲前摇高床头30-45°或坐位；确定胃管在胃内；鼻饲量每餐不超过300ml，间隔时间不少于2小时，鼻饲饮食温度为38-40℃，应缓慢注入，推注时间为15-20分钟。
	必要时
营养状况评估1次/周

	必要时

	
	肢体功能障碍护理
	1. 良肢位摆放的指导与协助：对肢体活动障碍的照护对象,指导并协助将其肢体摆放为正确的体位或姿势，以保持肢体的良好功能；
2. 翻身的训练及指导：指导自主翻身或被动翻身的技巧和方法；
3. 体位转移的指导/协助：指导安全移动的方法，不发生跌倒、皮肤破损；根据情况建议购置适当的手杖、拐杖、步行器、轮椅等助行工具；
4. 关节被动活动的指导与协助：指导或协助护理对象进行关节缓慢被动运动；
5. 日常生活自理能力训练：指导正确穿脱衣裤、如厕的方法。需要时根据自理能力协助穿脱衣裤、协助床上/床边使用便器或者使用辅助工具移动至卫生间如厕。
	必要时
	必要时

	
	造瘘护理
	1. 胃造瘘护理
	保持造瘘管周围皮肤卫生，预防感染；保持造瘘管通畅；防止造瘘管移位和扭折；注意观察有无并发症的发生。
	必要时
	必要时

	
	
	2. 肠造瘘护理
	观察护理对象造瘘口及周围皮肤情况；当便袋有渗漏或内容物超过三分之一时，及时清洗并更换便袋；更换便袋方法要正确，动作宜轻柔。
	必要时
	必要时

	
	
	3. 膀胱造瘘护理
	观察护理对象造瘘口及周围皮肤情况；保持膀胱造瘘管通畅；进行膀胱功能训练；保持造瘘口清洁。
	必要时
	必要时

	
	






认知障碍（失智症）护理












认知障碍（失智症）护理
	1. 脱抑制行为护理
	1. 无因脱抑制行为导致的意外事件发生；
2. 维护失智人员的尊严，对其表现的情绪/情感给予安抚。
	必要时
	必要时

	
	
	2. 游荡/走失行为护理
	1. 环境安全，设置相应的围护保障结构，有一定活动空间，设置门禁；
2. 缓解失智人员的不良情绪，无意外发生；
3. 留存失智人员的近照或录像，在失智人员身上佩戴身份信息标识，包括个人姓名、监护人姓名及联系方式，或佩戴有GPS卫星定位功能的手机或手表，以便走失时寻找。
	必要时
	必要时

	
	
	3. 攻击行为护理
	1. 环境安全、舒适，无刺激因素，无可用于攻击的物品；
2. 了解失智人员有无攻击发生前的征兆，努力营造有助舒缓压力的照护环境。
	必要时
	必要时

	
	
	4. 精神行为问题护理
	1. 了解失智人员出现精神行为问题的具体表现；
2. 发生视幻觉，应加强夜间室内照明。
	必要时
	必要时

	
	
	5. 语言功能维护
	1. 了解失智人员语言能力；
2. 沟通、交流的环境应尽量安静，不可过于嘈杂。
	必要时
	必要时

	
	
	6. 定向力功能维护
	1. 人物定向能力维护：引导失智人员辨认亲人及照护者，指导其念出名字；
2. 地点定向能力维护：用颜色或图示标识帮助失智人员辨认房间和床位；
3. 时间定向能力维护：提供符合昼夜更迭规律的居住环境，引导失智人员辨识昼夜。
	必要时
	必要时

	
	
	7. 运动功能维护
	1. 掌握失智人员的运动功能状况，选择适宜的运动方式；
2. 运动场所安全。
	必要时
	必要时


说明：
一、经失能评估为长护1级的人员根据护理服务需求和护理计划由长护服务机构提供生活照料服务。
二、生活照料服务项目中基本生活照料服务项目分为基础照料项目和按需照料项目，分类说明如下：
（一）基础照料项目：
15项为不同程度失能类型患者的基础照料项目，这些项目是满足患者的基本生理、心理需要。具体如下：
1.房间、卫生间清洁及安全；2.毛巾、洗脸盆、便器清洁；3.室外活动；4.床单位整洁；5.协助移动；6.穿衣/更衣；7.面部清洁、梳头和口腔清洁；8.床上温水擦浴/协助淋浴；9.床上洗头；10.剃胡须和理发；11.会阴部及肛周清洁；12.手、足部清洁；13.睡眠护理；14.环境与安全；15.心理慰藉。
（二）按需照料项目：
14项归入按需照料项目：
    1. 对非禁食失能人员协助进食、进水：喂饭（经口进食者），该项目主要针对可正常进食者；
    2. 对禁食失能人员协助进食、进水：管饲（经鼻、经口、胃造瘘注食），该项目针对有管饲的患者；
    3. 口服给药：协助安全用药，该项目针对有用药需求的患者；
4. 卧位护理：（1）协助更换体位、拍背；（2）预防肺部感染；（3）协助肢体功能活动；（4）压疮预防及护理，以上项目针对长期卧床的患者；
5. 排泄护理：（1）失禁护理；（2）床上使用便器；（3）留置尿管护理；（4）尿潴留护理；（5）尿排泄障碍者护理；（6）肠胀气、便秘护理；（7）粪便嵌塞护理，以上项目依据患者具体排泄障碍问题的类型精准服务。




表2
广州市长期护理保险医疗护理服务项目表

	序号
	项目
	项目内涵
	基本要求
	材料
	备注

	1
	口腔护理
	包括口腔清洁及特殊口腔护理。
	使用适宜的口腔清洁用具与溶液湿润棉球，为服务对象擦拭干净口腔各部位；擦拭时动作轻柔，未损伤口腔黏膜及牙龈；保持口腔清洁、湿润、无异味，及时发现并处理口腔问题。
	/
	对于鼻饲、口腔疾患及生活不能自理者等，遵医嘱给予特殊口腔护理。由医疗护理员或注册护士实施。

	2
	吸痰护理
	包括叩背、吸痰，不含雾化吸入。
	吸痰前，帮助护理对象拍背，促进排痰；吸痰时严格执行无菌操作，动作轻柔、未损伤呼吸道粘膜，有效促进痰液排出，保持呼吸通畅；妥善处理吸痰后的用物。
	一次性吸痰管，一次性吸引瓶内胆
	由医疗护理员或注册护士实施。

	3
	糖尿病足护理
	指导患者足部皮肤保养、足部运动、预防足外伤、剪趾甲等措施，正确处理鸡眼、脚癣局部溃疡（不含换药）。
	根据足部皮肤等情况，正确修剪趾甲，保持足部卫生，注意脚趾间皮肤清洁、干燥；鸡眼、脚癣、局部溃疡等得到妥善处理；交代护理对象/照顾者平时足部护理的注意事项。
	长期抗菌材料
	按护理计划定期实施；如需伤口换药等处理则选择对应服务项目。由医疗护理员或注册护士实施。

	4
	鼻饲管置管
	包括经鼻腔置管或经口腔置管。
	插管过程中动作轻柔、避免损伤食道黏膜；置管后妥善固定并交代护理对象/照顾者有关管饲饮食的注意事项。
	一次性胃管
	由医疗护理员或注册护士实施。

	5
	灌肠
	包括不保留灌肠、保留灌肠。
	遵医嘱选择合适的灌肠方式及灌肠液进行操作，掌握灌肠液的温度、流速等；灌肠过程中注意观察护理对象的反应并正确应对，若出现面色苍白、出冷汗、剧烈腹痛、脉速、心慌气急、应立即停止灌肠。
	肛管、一次性灌肠装置
	由医疗护理员或注册护士实施。

	6
	导尿
	包括一次性导尿和留置导尿。
	严格执行无菌操作；动作轻柔，以免损伤尿道；为尿潴留者导尿时，第一次放尿不超过1000ml，留置导尿后妥善固定；观察病人反应、尿液颜色、性质等并记录；交代护理对象/照顾者留置尿管的护理及注意事项，如定时清洁尿道口和会阴部，定期放尿及更换尿袋等事宜。
	导尿包、尿管、尿套及尿袋
	由医疗护理员或注册护士实施。

	7
	膀胱冲洗
	/
	执行无菌操作；正确把握冲洗速度与温度：冲洗速度根据流出液颜色调节；冲洗液的温度35℃-37℃，膀胱内出血时应使用4℃左右的冷冲洗液；观察：引流是否通畅、引流液颜色、性质；询问有无膀胱憋胀感、痉挛痛或尿道痛等。
	一次性膀胱冲洗材料
	由医疗护理员或注册护士实施。

	8
	会阴冲洗
	包括会阴抹洗
	与护理对象/照顾者充分沟通，注意保暖及保护隐私，减少不必要的暴露；遵医嘱选择合适的冲洗溶液进行会阴部冲洗，保持会阴部清洁、无异味、舒适；操作时动作轻柔，减轻不适、防止造成人为的损伤。
	一次性扩阴器、一次性冲洗器
	由医疗护理员或注册护士实施。

	9
	肛管排气
	/
	协助患者取左侧卧位；将肛管插入深度为15-18cm，保留时间＜20min；观察患者腹胀减轻情况。
	/
	由医疗护理员或注册护士实施。

	10
	特大换药
	包括拆线、伤口外擦外敷药物治疗、封包换药。
创面＞50cm²或伤口长度＞25cm。
	评估护理对象的伤口情况；遵医嘱选择合适的敷料及清创、消毒溶液，严格执行无菌操作；换药顺序依次为：清洁伤口、污染伤口，最后为感染伤口。
	/
	由医疗护理员或注册护士实施。

	11
	大换药
	包括拆线、伤口外擦外敷药物治疗、封包换药。
30cm²＜创面≤50cm²或15cm＜伤口长度≤25cm。
	评估护理对象的伤口情况；遵医嘱选择合适的敷料及清创、消毒溶液，严格执行无菌操作；换药顺序依次为：清洁伤口、污染伤口，最后为感染伤口。
	/
	由医疗护理员或注册护士实施。

	12
	中换药
	包括拆线、伤口外擦外敷药物治疗、封包换药。
15cm²＜创面≤30cm²或10cm＜伤口长度≤15cm。
	评估护理对象的伤口情况；遵医嘱选择合适的敷料及清创、消毒溶液，严格执行无菌操作；换药顺序依次为：清洁伤口、污染伤口，最后为感染伤口。
	/
	由医疗护理员或注册护士实施。

	13
	小换药
	包括拆线、伤口外擦外敷药物治疗、封包换药。
创面≤15cm²或伤口长度≤10cm。
	评估护理对象的伤口情况；遵医嘱选择合适的敷料及清创、消毒溶液，严格执行无菌操作；换药顺序依次为：清洁伤口、污染伤口，最后为感染伤口。
	/
	由医疗护理员或注册护士实施。

	14
	酒精擦浴
	/
	评估患者情况，告知患者操作过程；擦浴过程中，需密切观察护理对象的反应，若出现寒战、面色苍白、脉搏或呼吸异常，应立即停止；擦浴30分钟后复测体温；胸前区、腹部、后颈、足心禁忌擦拭；血液病患者禁忌使用酒精擦浴,对酒精过敏及皮肤有破损、糜烂不宜进行酒精擦浴。
	/
	由医疗护理员或注册护士实施。

	15
	冰袋降温
	包括冰帽降温。
	使用前测量体温；正确使用冰袋、冰帽，禁忌在枕后、耳廓、胸前区等处放置冰袋；使用中注意局部皮肤情况，防止压疮及其他异常情况发生：如有苍白、疼痛、麻木感等须立即停止使用；观察使用效果（30分钟后复测体温）。
	/
	多饮温开水。
由医疗护理员或注册护士实施。

	16
	低流量吸氧
	包括氧气吸入。
	评估环境安全；遵医嘱正确使用给氧装置；指导家属勿随意调节氧流量，注意防火、防震、防热、防油等；观察氧疗效果（如检测血氧饱和度）；正确处理使用后的面罩及湿化瓶，并交代家属妥善保管。氧流量1-2L/min。
	一次性鼻导管、鼻塞、面罩
	由医疗护理员或注册护士实施。

	17
	中流量吸氧
	包括氧气吸入。
	评估环境安全；遵医嘱正确使用给氧装置；指导家属勿随意调节氧流量，注意防火、防震、防热、防油等；观察氧疗效果（如检测血氧饱和度）；正确处理使用后的面罩及湿化瓶，并交代家属妥善保管。氧流量2-4L/min；
	一次性鼻导管、鼻塞、面罩
	由医疗护理员或注册护士实施。

	18
	高流量吸氧
	包括氧气吸入。
	评估环境安全；遵医嘱正确使用给氧装置；指导家属勿随意调节氧流量，注意防火、防震、防热、防油等；观察氧疗效果（如检测血氧饱和度）；正确处理使用后的面罩及湿化瓶，并交代家属妥善保管。氧流量4-6L/min；
	一次性鼻导管、鼻塞、面罩
	由医疗护理员或注册护士实施。

	19
	家庭巡诊
	包含了解护理对象健康状况、健康指导与反馈。
	评估护理对象及环境情况，针对其健康问题提出健康指导意见；测量生命体征、血糖（尤其是糖尿病患者）并记录，如有异常及时反馈。
	/
	由医疗护理员或注册护士实施。

	20
	关节松动训练
	包括小关节（指关节）、大关节的被动活动、持续被动运动训练（CPM）。
	评估护理对象全身及关节情况；帮助患者进行关节被动活动及训练；对关节肿胀、骨折、恶性肿瘤及严重骨质疏松等禁止训练。
	/
	训练时间约30-40分钟/次。由康复师或注册护士实施。

	21
	运动疗法
	包括全身肌力、各关节活动度训练、徒手体操、器械训练、步态平衡功能训练、呼吸训练。
	评估护理对象情况，选择合适的训练技术；运动强度、时间与频度等合适。
	/
	训练时间约30-40分钟/次。由康复师或注册护士实施。

	22
	减重支持系统训练
	包含功能训练、健康教育及生活指导等。
	评估护理对象情况，选择合适的训练方法；对护理对象/家属说明训练目的、要求及内容。
	/
	训练时间约30-40分钟/次。由康复师或注册护士实施。

	23
	电动起立床训练
	包含功能训练、健康教育及生活指导等。
	逐渐调高起立角度，注意监测护理对象的血压、脉搏、呼吸及观察面色，防止体位性低血压。
	/
	由康复师或注册护士实施。

	24
	平衡功能训练
	包含平衡功能的评估、功能训练、健康教育及生活指导等。
	评估护理对象的情况，选择合适的训练方法；训练时，治疗师要在患者旁边注意监护，以免发生跌倒；对发生严重心率失常、心力衰竭、严重感染、严重痉挛等禁止训练。
	/
	训练时间约30-40分钟/次。由康复师或注册护士实施。

	25
	手功能训练
	包含手功能的评估、功能训练、健康教育及生活指导等。
	评估患者情况，选择合适的训练方法；对患者/家属说明训练目的、要求及内容；根据患者的功能水平指导其在日常生活活动中进行注意训练或采用代偿方法。
	/
	训练时间约30-40分钟/次。由康复师或注册护士实施。

	26
	作业疗法
	包含日常生活动作训练、健康教育及生活指导等。
	评估患者情况，选择合适的训练方法；意识不清、严重认知障碍不能合作者、危重症、心肺功能严重不全等禁止开展。
	/
	训练时间约30-40分钟/次。由康复师或注册护士实施。

	27
	吞咽功能障碍训练
	包含吞咽功能评估、进食训练、健康教育及生活指导等。
	评估患者情况，选择合适的训练方法；进食训练初期进食宜用胶冻状食物，不宜饮水或流食，以免呛咳。
	/
	训练时间约20-30分钟/次，具备吸痰装置，以便出现意外情况时采取急救措施。由康复师或注册护士实施。

	28
	认知知觉功能障碍训练
	包含认知功能的评估、康复指导与训练、健康教育与生活指导等。
	评估患者情况，选择合适的训练方法；对护理对象/家属说明训练目的、要求及内容；根据护理对象的功能水平指导其在日常生活活动中进行注意训练或采用代偿方法。
	/
	训练时间约40分钟/次。由康复师或注册护士实施。

	29
	偏瘫肢体综合训练
	包含对肢体功能的评估与训练、健康教育与生活指导等。
	评估护理对象的情况，选择合适的训练方法；维持关节活动度，防止关节挛缩。
	/
	训练时间约40分钟/次。由康复师或注册护士实施。

	30
	截瘫肢体综合训练
	包括对肢体功能的评估与训练、健康教育与生活指导等。
	评估护理对象的情况，选择合适的训练方法；对患者/家属说明训练目的、要求及内容；根据护理对象的功能水平指导其在日常生活活动中进行注意训练或采用代偿方法。
	/
	训练时间约40分钟/次。由康复师或注册护士实施。

	31
	压疮护理
	使用压疮评估表确定压疮分级及危险因素，对存在的压疮进行相应处理，不含换药。
	对压疮的处理及健康指导。
	长效抗菌材料
	按护理计划实施。由医疗护理员或注册护士实施。

	32
	气管切开护理
	切口换药、气管套管的护理、吸痰。
	切口常规换药1-2次/日，动作轻柔，严格无菌操作。做好气管套管的护理，气管套管应妥善固定，松紧度适当。观察有无痰痂或异物堵管及发生脱管情况，观察分泌物的颜色、量、性质等，必要时留标本做细菌培养。常规每日进行气道湿化，注意无菌操作。按需吸痰：操作前要熟悉病情，掌握吸痰的时间，根据吸痰指征，适时吸痰（具体参照“吸痰护理”）。
	一次性引流管,一次性气管套管,一次性吸痰管,人工鼻（湿热交换器）
	由医疗护理员或注册护士实施。

	33
	雾化吸入
	湿化气道，利于排痰、缓解呼吸困难。
	应评估环境安全，严禁接触烟火及易燃品；最好在清洁口腔后进行雾化吸入；遵医嘱正确使用雾化吸入装置，注意雾化时间等；注意观察雾化效果；正确处理使用后的雾化器及湿化瓶，并交代照顾者妥善保管。
	一次性雾化器
	雾化吸入前可由照顾者协助清洁口腔由医疗护理员或注册护士实施。

	34
	无创辅助通气
	包括持续气道正压（CPAP）、双水平气道正压（BIPAP）。
	指导照护者并协助护理对象正确佩戴无创呼吸机。观察护理对象的呼吸状况，评估气道情况、血氧饱和度等；遵医嘱指导家属/照顾者并协助正确佩戴无创呼吸机；指导家属勿随意调节氧流量等注意事项；观察使用效果（如检测血氧饱和度）；指导并协助家属/照顾者正确处理使用后的辅助用具，如面罩、湿化瓶等，并交代家属妥善保管。
	/
	由医疗护理员或注册护士实施。


备注：以上项目由长护险基金按照本市基本医疗服务价格结算。

表3
广州市长期护理保险设备使用服务项目表

	序号
	一级项目
	二级项目
	项目名称
	单位

	
	
	
	
	

	1
	移动辅助器具
	轮椅
	双侧手轮驱动轮椅车
	辆

	2
	
	
	动力转向的电动轮椅车
	辆

	3
	个人护理和防护辅助产品
	床具
	手工调节的床和可拆分的床板或床垫支撑台
	张

	4
	
	
	电动调节多功能护理床
	张

	5
	
	床垫
	基本型防压疮床垫
	张

	6
	
	
	电动充气式防压疮床垫
	张

	7
	个人医疗辅助器具
	瘫痪康复仪器
	家庭用制氧机
	台

	8
	
	
	上下肢康复训练器
	台
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