 医師用 
（別紙様式２　幼・小・中学校用）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    令和　　年（２０　　年）　　　月　　　日
西宮市教育委員会　様
西宮市立　　　　　　　長　様  
医療機関名　　　　　　　　　　　　       　　　

主治医名　　　　　　　　　　　　　        　　　

医療的ケア実施指示書
保護者から依頼のあった幼児児童生徒の医療的ケアに関して、学校看護師が医療的ケアを実施することを認め、　下記の通り指示します
記

１　児童生徒名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
２　診断名（障害名） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　意見内容（指示内容）　必要な事項にチェックし、必要に応じて内容等記載してください
	
	医療的ケア等の内容
	実施方法
	緊急時の対応

	①吸引
	
□口腔内(　　)Fr (　　　)㎝まで
□鼻腔内(　　)Fr (　　　)㎝まで
□気管カニューレ内
　　　　(　　)Fr (　　　)㎝まで　　　
気管カニューレサイズ
内径・外径（　　　　　　）mm
	左記に具体的な指示があれば
ご記入ください




	カニューレ抜去時は
□通常のカニューレを再挿入
□ワンサイズ小さいカニューレを再挿入
□その他





	
	
	□喉頭気管分離術　□永久気管孔　　　　　
□気管攣縮　　　　□腕頭動脈ろう
□その他（　　　　　　　　　　）　　　　　
	

	②経管栄養
	
□経鼻腔
（　　 ）Fr・挿入長さ（　　）cm
□胃ろう（　　）Fr
□腸ろう（　　）Fr
□その他（　　　　　　　　　）
	
栄養剤名（　　　　　　　　　）を
量（　　　　）ml（　　　　　　）分かけて(　滴下　・　シリンジ　)にて注入

□実施内容については(変更時も)保護者の指示に準ずる

	チューブ抜去時は
□ネラトンカテーテルを挿入
□その他




	③吸入
	□定時の吸入
時間（　　　　　　　　　　　）
□体調の変化による吸入
	
□実施内容については処方内容がわかるもの(薬手帳等のコピー)を別紙にて添付し保護者の指示に準ずる
	

	④薬剤投与
	□経口
□経管
□その他（　　　　　　　　　）


	


□実施内容については処方内容がわかるものを別紙にて添付(変更時も同様に確認後)保護者の指示に準ずる
	

	⑤人工呼吸器
	□24時間　□　：　～　：
□夜間のみ　□その他
□離脱可能時間：覚醒時　　分程度・睡眠時　　　分程度
□一回換気量：
(傾向と対処　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　
□分時換気量：
　(傾向と対処：　　　　　　　)
□自発呼吸(有・無)□呼吸数：
(傾向と対処：　　　　　　　)
	緊急時の対応
　必要な状況および注意点




□バギングによる換気・方法
　
	救急搬送の目安


※学校管理下において、本校の児童生徒の気管カニューレ及びチューブ類が抜去し、再挿入した場合は、主治医に体調変化がないかどうか診察を依頼させて頂く場合があります
(裏面に記入事項あり)

	
	医療的ケア等の内容
	実施方法
	緊急時の対応

	⑥酸素吸入
	
□常時（　　　L）
□指示があるとき
□夜間（　　　L）




	SpO₂(　　）％以下で酸素投与
（　　）L～最大（　　）Lまで
その他の指示


	救急搬送の目安

	⑦その他
	宿泊行事中の夜間の医療的ケア含む
□体内埋め込み型医療機器
（　　　　　　　　　　　　　　）
□導尿　□浣腸　□ストマ
□その他





	指示及び留意点


	救急搬送の目安



[bookmark: _Hlk109983955]５　校外学習・宿泊行事に関して
　　　参加の可否・留意事項　　　　　　　　乗車可能時間　　（　　　　　　　分程度　）
	[bookmark: _Hlk112835218]






６　水泳に関して
　　　参加の可否・留意事項　　※必要時、水泳開始前に主治医訪問させていただくことがあります
	






７　医療的ケア内容変更・追加欄
	指示変更日
	主治医記入欄（意見指示変更の内容をご記入ください）
	Dr.サイン

	



	
	

	



	
	

	



	
	



８　緊急時に指示または搬送することができる連絡先

（　　　　　　　　　　　　　　）病院　　電話（　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　  　　　　　　　　　　）Ｄｒ．

９　医療的ケアの実施を指示する期間
　 令和　年（２０　　年）　４月　　１日　　　～　　令和　　年（２０　　年）　３月　　３１日　
