
在宅酸素

□あり 流量 リットル ※ 通常のSPO2（   ）％

□なし （上限    リットル) 

装着時間 □一日中

□夜間のみ

□入眠時のみ

□その他

気管切開

□あり カニューレの種類・サイズ

□なし ※カフ □あり（エア  ml）  □なし

※交換間隔

人工鼻種類

カニューレベッド □あり（厚い・薄い・その他） □なし

カニューレホルダー □使用        □不使用

吸引カニューレ挿入⾧ （    ㎝）

その他

 緊急時に備えて、スペアのカニューレをお持ちください。

酸素吸入  □なし  □あり（   L） □常時 □一時的（   L）

気切部のケア（  回/日）

ケア方法

皮膚のトラブル  □なし  □あり （□気切部周囲 □その他）

皮膚の状態  □発赤  □びらん  □肉芽形成

対処・ケア方法

※喉頭気管分離 □あり  □なし

排痰機

□あり 機種名
□なし

人工呼吸器

□あり 機種名

□なし 条件モード

酸素流量 （％・L）

ＰＡ（圧サポート）

ＰＩＰ（最高吸気圧） （㎝H2Ｏ）

ＰＥＥＰ（陽圧換気） （㎝H2Ｏ）

ＩＴ（吸気時間）

加湿ダイアル

呼吸回数 （回/分）

一回換気量 （ml/回）

装着時間 □一日中

□夜間のみ

□入眠時のみ

□その他

人工鼻使用中の酸素  □なし □あり（流量   ｌ）

医療的ケアの状況【  年  月  日 （  歳 か月現在）】



吸引

□あり 吸引器名称/ 購入日：

□なし □口腔内（     Fｒ）    挿入の⾧さの目安（       ㎝）

□口鼻腔内（     Fｒ）  挿入の⾧さの目安（       ㎝）

□気管内（     Fｒ）  挿入の⾧さの目安（       ㎝）

吸引時の注意事項

噴霧吸入

□あり 吸入器名称/ 購入日：

□なし 定期吸入

□   回/日   薬剤名

□   回/日   薬剤名

□   回/日   薬剤名

□   回/日   薬剤名

臨時吸入

上記以外の必要な医療的ケア

内容

支援方法や必要

な医療器具等

内容

支援方法や必要

な医療器具等

その他 （共有しておきたいこと）

内容：

その他

内容：

※治療の経過等に伴って内容が変わり用紙が足りなくなった場合は、ホームページ

からダウンロードして記入してください。


