〈 様式１－２ 〉
※登校から下校までの間に学校で実施する医療的ケアの記入を御願いします。

児童生徒名（　　　　　　　　　　　　　　）

※以下記載した内容は、想定される項目を全て記載したものです。
　適宜、必要なもの・不要なものを選定し、御記入ください。
※障害福祉サービス事業所等を利用する際の医療的ケアの記入をお願いします。
　　　　　　　　　　　　　　　利用者名（　　　　　　　　　　　　　　）

【人工呼吸器管理に関する事項】

①　自発呼吸（　　あり　　・　　なし　　）

②　呼吸器機種：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　↑メーカー名と製品名など記載

③　呼吸器設定　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




④　換気回数（　　　）回／分




⑤　装着時間　□終日装着　　□夜間及び睡眠時の装着
　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


④　呼吸器離脱の可否（　　可　　・　　否　　）
　　離脱可能時間（　　　　　　　　　　　）



⑤　実施にあたっての留意事項



⑥　その他



⑦　救急搬送が必要な場合の目安について
　・搬送の判断基準（SpO2、脈拍、全身状態など）

　
　・搬送先



⑧　緊急時の対応について（SpO2低下、呼吸困難、機器の故障等）
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