〈 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（　　　　　　　　　　　　　　）

【酸素療法に関する事項】

①　酸素療法適応になるまでの経緯とその後の経過（開始：　　年　　月）


②　現在の様子


③　障害福祉サービス事業所等で実施する酸素療法指示内容について（□に☑をお願いします）
　・実施時間　　　　□　常時　　／　□　随時
　　　随時の場合　酸素が必要になる状態（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　不要になる状態（　　　　　　　　　　　　　　）

　・酸素供給源　　　□酸素ボンベ　　□液体酸素　　  □その他（　　　　　　　　）
　
・酸素流量　　　 （　　　　）L / 分
　　　状態悪化時増量　最大（　　　　）L /分
　
・酸素投与方法　　□鼻カニューラ　□マスク □気管カニューレ
　　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　）
　
・ＳｐＯ２測定　　□必要（□常時　　□健康観察時および必要と思われるとき ）
　　　　　　　　　　□不要
　
・平常時のバイタルサイン
◇体温（　　　   ～        ）℃　　　 ◇脈拍　（　　   ～ 　　 　）回／分
　　 ◇呼吸（　　　   ～　　　  ）回／分　 ◇SｐO２　（　　　  ～   　　）％

　・酸素療法中におけるその他の指示
　　□あり　　指示内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　□なし

4 事業所生活における留意点について
・通常時の留意点

・その他、留意点（酸素増量指示や事業所行事等への参加について）

⑤　緊急時の対応について
　・搬送が必要な目安

　・搬送先

　・酸素流量を（　　　L /　分）に上げて救急車を待つなど

　・その他
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