様式２	群馬県立学校医療的ケア「主治医指示書」
下記の児童生徒の対象校における医療的ケアに係る指示は以下のとおりです。
■基本事項
	児童生徒氏名
	
	性別
	男・女
	年齢
	


■病名・診断名
	


■病状及び経過について
	


■実施する医療的ケア
※　裏面の実施する医療的ケアごとに記入してください。
■医療的ケアに対する意見
※　事業対象校での派遣看護師による医療的ケアを受けることが適当か不適当か、どちらかに○を付けてください。また、不適当な場合はその理由を記入してください。
	適当
	不適当（理由：


■　実施の目安　※どのような状態の時に医療的ケアを実施するのかを記入してください。
	


■　医療的ケアを行うにあたっての留意事項
	


■　緊急時の対応について　※緊急時の連絡先、搬送先、対応等を記入してください。
	



　　　　　年　　　　月　　　　日　
	病院・医院名　　　　　　　　　　　
	医師名　　　　　　　　　　　　印　


※①～⑧の該当項目に☑し、特記すべき事項があれば具体的な内容等を記入してください。
	実施する医療的ケア
	特記すべき事項

	①吸引	□
□　口鼻腔内吸引
□　気管内吸引
□　持続吸引管理
	

	②経管栄養	□
□　経鼻経管（マーゲン □ ＥＤ □ ）
□　胃ろう	※造設部管理を含む
□　腸ろう	※造設部管理を含む
（　□半固形　□ペースト　□療法可　）
	

	③導尿	□
	

	④気管切開部の管理	□
	

	⑤吸入	□
薬液名（	）
使用量 　　　　　㎖
	

	⑥酸素使用	□
現在使用の酸素量（Ｏ₂　　　ℓ／分）
SpO₂　　　～　　　程度
貧血　□あり　□なし
	

	⑦人工呼吸器管理	□
※　非侵襲的人工呼吸器（バイパップ等）を含む
	

	⑧その他	□
別添資料	□
	



様式２【別添資料】　群馬県立学校医療的ケア「主治医指示書」
（気管カニューレ挿入児童生徒用追加指示書）
下記の児童生徒の対象校における医療的ケアに係る指示は以下のとおりです。
記
■基本事項
	児童生徒氏名
	
	性別
	男・女
	年齢
	


■病名・診断名
	


■指示事項
	指示事項
	特記すべき事項

	①　気管カニューレ
・種　類	（　　　　　　　　）
・サイズ	（　　　　　　　　）
・カ　フ	（　□有　　□無　）
・カフエアー	（　　　　　　　㏄）
	

	②　気管切開
・咽頭気管分離術	（　□有　　□無　）
・気管カニューレ交換時に気管切開孔は
	（　　狭くなる　□変化はない　）
・気管カニューレ交換時に呼吸状態が
	（　□悪くなる　□変化はない　）
・気管カニューレ固定にカニューレベッド
	（□使用する　　ガーゼ 　　枚　　　□使用しない）
・カニューレ先端部に（□肉芽　□腕頭動脈）
	があり注意が必要（□有　　□無）
	

	③　気管内吸引
・カテーテルの太さ	（　　　　）Ｆｒ
・カテーテル挿入の長さ	（　　　　）cmまで
・吸引圧	（　　　　）ｋＰａ
・吸引時間	（　　　　）秒以内
	

	④　緊急時の対応
・緊急搬送が必要と判断されるSpQ₂値	（　　　　　　　　）
・気管カニューレ抜去時の緊急度	（　□高　　□低　）


	


　　　　　年　　　　月　　　　日　
	病院・医院名　　　　　　　　　　　
	医師名　　　　　　　　　　　　　印



