〈 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（　　　　　　　　　　　　　　）
【経管栄養に関する事項】
□経鼻胃管　
種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　↑機器メーカー・製品名などを記載
長さ（外鼻孔～胃まで：　　ｃｍ）、サイズ（　　）Ｆｒ、固定（　　）ｃｍ
　Ｙガーゼ（有　／　無）

□経鼻(　　　)の場合
種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　↑機器メーカー・製品名などを記載
　長さ（外鼻孔～　　　まで：　　ｃｍ）サイズ（ 　　）Ｆｒ
　　　　　　　　　　　固定（　　　）ｃｍ
□胃ろうの場合
　ボタン型（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
サイズ（　　　　）Ｆｒ、固定水（　　　　）ｍｌ、Ｙガーゼ（有／無）

　チューブ型（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
サイズ（　　　　）Ｆｒ、固定水（　　　　）ｍｌ、Ｙガーゼ（有／無）

□腸ろうの場合
種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　↑機器メーカー・製品名などを記載
長さ（　　　 ～腸まで：　　ｃｍ）、サイズ（　　）Ｆｒ、固定（　　）ｃｍ

①注入内容について
	
	注入方法
	注入物
	注入量
	注入所要時間

	水分
注入
	□イルリガートル
□シリンジ
	
	　　　　　　　
	
分間

	栄養剤注入
	□イルリガートル　□ポンプ使用
□シリンジ　　　　□加圧バック
	
	　　　　　　　
	
分間


②内服薬について
・定時薬の注入・経口　　□なし　□あり　　
実施時間　　　□注入前　□注入後　□どちらでもよい　□その他の時間（　　　）
薬剤名〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
副作用など注意事項〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
・嘔吐等による再投薬の目安
　　（例）30分以内に嘔吐したら全投与など


・臨時薬(市販薬は除く)の注入・経口
□不可　
□可の場合➡　□主治医の処方薬のみ　□他の医師の処方薬も可 　□その他（　　　）
実施時間　　　□注入前　□注入後　□どちらでもよい　□薬剤情報提供書の通り


③胃残があったときの注入指示について
・胃残量が（　　　　　　）ｍｌ未満の場合は指示の量を注入する。
・胃残量が（　　　　　　）ｍｌ以上～（　　　　　　）ｍｌ未満の場合
□　胃残分を差し引き注入する。　　　　　　
□　栄養剤（　　　　　　）ｍｌ＋白湯（　　　　　）ｍｌに変更する。
□　白湯（　　　　　）ｍｌに変更する。
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・胃残量が（　　　　　　）ｍｌ以上の場合は中止し、保護者に連絡する。
・胃残に血性のものが含まれる場合（凝固した血液様）
□　胃残量の指示と同様　　　　　　　　　
□　中止し保護者に連絡する。
□　その他

④体温が　（　　　　　）℃以上のときはケアを実施せず保護者に連絡する。
⑤注入実施にあたっての留意事項　




⑥胃ろう抜去時の対応について　　　　
□抜けた胃ろうボタンを看護職員が応急処置的に挿入し当院を受診する　
　□再挿入せず当院を受診する
　　〔□ ろう孔部をガーゼ等で保護する　□ 吸引カテーテル等を一時的に挿入〕
留意点

⑦腸ろう抜去時の対応について
　　留意点


⑧救急搬送が必要な場合の目安について
　・搬送が必要な目安

　・搬送先

⑨緊急時の対応について
　（自由記述）
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