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医療的ケアに関する主治医指示書様式第６号

	児童名 (ふりがな)
	男・女　　　生年月日　　　年　　　月　　　日

	診断名
	

	現病歴及び
現在の治療の状況
	[bookmark: _GoBack]

	与薬の状況
	

	受診の状況
	　　　　　　科（　　　回／月）
　　　　　　科（　　　回／月）
　　　　　　科（　　　回／月）
	訓練の状況
	機関名


	
	
	
	状況


	血液感染症
検査の結果
	検査日： 　年 　月
ＨＢｓ抗原(　　　)
	検査日： 　年 　月
ＨＢｓ抗体(　　　)
	検査日： 　年 　月
ＨＢｅ抗原(　　　)
	※ＨＢｓ抗原陽性の場合検査を実施する

	
	検査日： 　年 　月
ＨＩＶ抗体(　　　)
	検査日： 　年 　月
ＨＣＶ抗体(　　　)
	
	

	実施する項目
	· 喀痰吸引　　□　吸入　□　酸素管理　□　経管栄養　□　導尿
· 血糖値測定及び薬剤投与　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	◆具体的な指示内容　(該当項目欄にチェック又は詳細をご記入ください)

	喀痰吸引(気管切開部の)
	· 鼻、口からの吸引　　吸引カテーテルのサイズ（　　　）Ｆｒ．吸引圧（　　　）ｋＰａ以下
鼻からの挿入の長さ　（　　　　　）㎝　　　口からの挿入の長さ　（　　　　　）㎝
注意点など

· 気管カニューレからの吸引　　吸引カテーテルのサイズ（　　　）Ｆｒ．
吸引圧（　　　）ｋＰａ以下　　カニューレ入り口からの挿入の長さ　（　　　　　）㎝
注意点など	

· 経鼻エアウエーからの吸引　　吸引カテーテルのサイズ（　　　）Ｆｒ．
吸引圧（　　　）ｋＰａ以下　　エアウエーからの挿入の長さ　（　　　　　）㎝
注意点など


	
	気管切開の術式　　　□単純気管切開　　□喉頭気管分離　　□その他（　　　　　　　）
肉芽について　　　　□あり　　□なし
　　　　　　　　　　検査（　　　か月毎）　・　不定期（最終検査　　　年　　　月）
カニューレの種類（　　　　　　　　　　）内径（　　　　　）㎝
入口から先端までの長さ（　　　　　）㎝
腕頭動脈との位置関係　　危険度　□低い　□高い　　最終検査（　　　年　　　月）
カニューレ抜去時や気管切開部・気管内出血への対応




	吸入
	吸入時間（　　　：　　　）　　（　　　：　　　）
吸入薬液内容／量（　　　　／　　　ｍｌ）（　　　　／　　　ｍｌ）
注意点など	


	酸素管理
	酸素流量（　　　　）Ｌ／分　　　酸素の使用時間　　□一日を通して　　□睡眠時のみ
注意点など


	経管栄養
	種類　　□鼻腔留置チューブ　　サイズ（　　　　　）Ｆｒ．　挿入の長さ（　　　　　）㎝
　　　　□胃瘻　　□腸瘻
　　　　　チューブの種類（　　　　　　　　　　　）　サイズ（　　　　　）Ｆｒ．
　　　　　挿入の長さ（　　　　　）㎝　　バルンの水の量（　　　　）ｍｌ
抜去後の対応・注意点など	


栄養剤等注入
　栄養剤等の種類（　　　　　　　　　　）実施時間（　　　：　　　）（　　　：　　　）
　１回注入量（　　　　　ｍｌ）　１回注入時間（　　　　分～　　　　分）
　胃残量による指示（　　　　　ｍｌ以上　　　　　ｍｌ未満）の時に
　　　　　　　　　　　　　　→□予定量注入　□（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
胃残の色が（□褐色　□黄色　□緑色）の時は、（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
その他、胃残の性状に異常がある場合の対応	


水分注入
水分の種類（　　　　　　　　　　）実施時間（　　　：　　　）（　　　：　　　）
　１回注入量（　　　　　ｍｌ）　１回注入時間（　　　　分～　　　　分）
　胃残量による指示（　　　　　ｍｌ以上　　　　　ｍｌ未満）の時に
　　　　　　　　　　　　　　→□予定量注入　□（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
胃残の色が（□褐色　□黄色　□緑色）の時は、（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
その他、胃残の性状に異常がある場合の対応	


薬剤注入
実施時間（　　　：　　　）　注意点など（　　　　　　　　　　　　　）
胃からの脱気
脱気のタイミング　□注入前　□注入中　□注入後　□その他（　　　　　　　　　　　　　）
注意点など


	導尿
	実施時間（　　　：　　　）（　　　：　　　）（　　　：　　　）（　　　：　　　）
カテーテルの種類（　　　　　　　　）サイズ（　　　　）Ｆｒ．　挿入の長さ（　　　　）㎝
用手圧迫　□可　□不可
注意点など




	血糖値測定及び薬剤投与

	＜インスリン等　投与の方法＞　　　　□ペン型簡易注射器　　　□インスリンポンプ
· 使用機器等
・インスリンにかかわる機器名　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・血糖値測定器・穿刺器具　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
· 薬剤名（商品名）ベースインスリン：
　　　　　　　　ボーラインスリン：
その他（グルコガン等）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
＜保育所で行う「血糖値測定及びその後の処置」についての指示＞
· 食事に関する指示
１ 保育所での食事の提供
　　 朝おやつ（０･１･２歳児クラスのみ）□制限なし　□おかわりなし　□その他(　　　　　)
　　 昼食　　　　　　　　　　　　　　　□制限なし　□おかわりなし　□その他(　　　　　)
　　 午後おやつ　　　　　　　　　　　　□制限なし　□おかわりなし　□その他(　　　　　)

	
	２　定時の血糖値測定について
□自己測定　　□ＣＧＭ・ＦＧＭ
（１）測定時間　ボーラスを実施する回を☑してください
　□朝おやつ　□昼食　□午後おやつ　その他（　　　　　　　　　　）
（２）測定後の処置
　ア 標準値時の対応
　　処置方法


　イ 低血糖時の対応
　　処置方法


　ウ 高血糖時の対応
　　処置方法


（３）条件による測定について（摂取量による血糖測定等ある場合は、指示を記入ください）
　　処置方法

	その他の医療的ケア
	□医療的ケアの内容



□ケアを行う上での注意点



□生活上注意すること






◆緊急時の対応
	応急処置や
対応など
	

	搬送先
搬送手段など
	




年　　　月　　　日　　　　　　医 療 機 関 名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　医療機関住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　医　 師　 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　


