　　年　　月　　日
（宛先）
（事業所名）　管理者　様
利用者氏名　　　　　　　　　　　　
保護者氏名　　　　　　　　　　　　

医療的ケア実施同意書

貴事業所における医療的ケア実施の内容等について、下記内容のとおり同意いたします。
記

　１　実施期間　　　  ○○年○○月○○日～令和○○年○○月○○日

  ２　実　施　項　目
□　人工呼吸器の管理
（鼻マスク式補助換気法、ハイフローセラピー、間歇的陽圧吸入法、排痰補助装置及び高頻度胸壁振動装置を含む。）
□　気管切開の管理
□　鼻咽頭エアウェイの管理
□　酸素療法
□　吸引（口鼻腔又は気管内吸引に限る。）
□　ネブライザーの管理
□　経管栄養（経鼻胃管、胃瘻、経鼻腸管、経胃瘻腸管、腸瘻又は食道瘻）
□　中心静脈カテーテルの管理（中心静脈栄養、肺高血圧症治療薬、麻薬等）
□　皮下注射
□　血糖測定（持続血糖測定器による血糖測定を含む）
□　継続的な透析（血液透析、腹膜透析等）
□　導尿
□　排便管理
□　痙攣時における座薬挿入、吸引、酸素投与又は迷走神経刺激装置の作動等の処置


３　緊急時の連絡先（必ず連絡が取れる連絡先を複数記入してください。）
	連絡
順位
	氏名（続柄）
	電話番号
	連絡先名称
（勤務先等の場合）

	
	
	TEL：
e-mail：
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



