医療的ケアに係る調査票様式第２号

	(あて先)　　　　　　　　　　　　　　　所（園）長
	　　　　年　　　月　　　日　　記入

	保護者氏名
	保護者住所
電話

	児童名 (ふりがな)
	
	男女
	年齢
	　歳
	生年月日
	　　年　　月　　日生

	診断名
(全て記入)
	

	希望保育所
	
	希望クラス
	歳児クラス　

	希望理由
(該当番号記入)
	父：
	母：

	
	１：就労、２：妊娠・出産、３：疾病・障がい、４：介護・看護、５：災害復旧、
６：求職活動、７：就学、８：虐待やＤＶのおそれがあること、９：育児休業 (保育所利用中に該当した場合)、１０：その他 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	希望時間
	登園時間（　　　　：　　　　）　～　 降所時間（　　　　：　　　　）

	通院・療育の
状況
	医療機関名　(　　　　　　　　)　診療科(　　　　　　　)　通院頻度(　　　回／ 　)
医療機関名　(　　　　　　　　　)　診療科(　　　　　　　)　

	
	医療機関名　(　　　　　　　　)　診療科(　　　　　　　)　通院頻度(　　　回／ 　)
医療機関名　(　　　　　　　　　)　診療科(　　　　　　　)　

	
	医療機関名　(　　　　　　　　)　診療科(　　　　　　　)　通院頻度(　　　回／　 )

	
	療育機関名　(　　　　　　　　　)　通所頻度(　　　回／　 )

	
	訪問看護ステーション名　(　　　　　　　　　　　　)　利用頻度(　　　回／　 )

	
	その他利用施設名　(　　　　　　　　　　　　　　　)　利用頻度(　　　回／　 )

	手帳等の
状況
	□　身体障害者手帳　　　　　(　１級 ・ ２級 ・ ３級 ・ ４級 ・ ５級 ・ ６級　)
□　療育手帳　　　　　　　　(　Ａ１ ・ Ａ２ ・ Ｂ１ ・ Ｂ２)
□　精神障害者保健福祉手帳　(　１級 ・ ２級 ・ ３級　)
□　特別児童扶養手当　　　　(　１級 ・ ２級　)

	身長／体重
	　身長：　　　　　㎝　体重：　　　　　㎏　(測定日：　　　　年　　　月　　　日)

	コミュニケーション
	· 会話　(単語・二語文・文章)　　□　絵カード　　　　□　表情

	与薬
	内服薬　□　無　　□　有　(薬品名　　　　　　　　　　内服時間　　　　　　　　　)
その他　□　無　　□　有　(薬品名
　　　　　　　　　　　　　 与薬方法・時間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	てんかん・痙攣等
	□　無　　□　有　(頻度　　　　　　　　　　状況　　　　　　　　　　　　　　　　)

	アレルギー
	□　無　　□　有　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	運動機能
	定頸　(　　 か月)　寝返り　(　　 か月)　座位　(　　 か月)　ハイハイ　(　　 か月)

	補装具使用等
	□　無　　□　有　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	姿勢
・
移動
	姿勢の
変え方
	□　自立

	
	
	□　介助　(一部・全部)　※介助時の注意点(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	姿勢の
保ち方
	·  自立

	
	
	·  介助や支えが必要　　　※普段使用している物品(　　　　　　　　　　　　　　　)
　　　　　　　　　　 普段よくしている姿(　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	移動
	·  自立　　　 □　 つかまり歩行　　　□　 歩行器　　　□　 バギー
·  車いす (　□　 自走　・　□　 介助　・　□　 電動　)

	摂食・
嚥下状態
	経口摂取　□　可　　□　一部可　　□　不可
食形態　　□　普通食　　□　離乳食　　□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　)
例：ペースト食、流動食、すりつぶし食、きざみ食等、具体的にご記入下さい
誤嚥の有無　□　有　(・よくある　・時々ある　・まれにある)　　□　無
その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)


	排泄
	尿
	尿意
	·  無　　　□　有　(　　　　回／日)

	
	
	方法
	·  トイレ　□　オムツ　□導尿　(　　　　回／日)
·  その他 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

	
	便
	便意
	·  無　　　□　有　(　　　　回／日)
·  使用している薬剤　□　無　　　□　有(　　　　　　　　　　　　　　)

	
	
	方法
	·  トイレ　□　オムツ　□　浣腸　(　　　　回／日)
·  その他　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)



※該当する医療的ケア等に☑をご記入ください
	□喀痰吸引
	□　喉にチューブがついている
□　人工呼吸器を使っている
□　管やマスクで酸素を吸っている
□　痰を器械で吸引している
□　吸入をしている
[bookmark: _GoBack]□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□経管栄養
	□　口から食べている
□　鼻からチューブで入れている
□　お腹からチューブで入れている
□　首の近くから点滴している
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□酸素管理
	□　酸素カヌラを使っている
□　酸素マスクを使っている

	□導尿
	□　管を入れて尿を出す
□　オムツ使用
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□血糖管理
	□　器械を使って血糖値を測定している
□　毎日注射をしている（□　インスリン注射　　　□　インスリンポンプ）
□　毎日薬を飲ませている

	□その他
	具体的にご記入ください




	特記事項（※至急受診が必要な状態はどのような場合かなどご記入をお願いします。）

	その他



