　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高知県立○○○○学校

＜様式１　保護者→学校＞
医療的ケア実施申請書
１　医療的ケアの実施を申請する児童生徒

	学部・学年
	児童生徒氏名
	性別
	年齢
	生年月日

	　　　　学部　　　年
	
	
	
	

	現住所
	

	電話番号

（緊急連絡先）
	


２　学校での実施を申請する医療的ケアの内容及び方法等

　　（該当するケアの内容に○を記入する）

	医療的ケアの内容
	学校で実施を希望する方法等

	吸引

口腔・鼻腔・気管切開部
	

	経管栄養

経鼻経管・胃ろう・腸ろう
	

	投薬（具体的に）
	

	その他（具体的に）
	


３　医療的ケアに関する主治医意見書（別紙）

高知県立○○○○学校長　様
　

　　　　上記の医療的ケアについて、学校での実施を申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

保護者氏名                              
＜様式２　主治医＞　　　　　医療的ケアに関する主治医意見書
	児童生徒名
	
	年齢
	

	診断名
	
	受診状況
	· 定期

· 不定期

	必要な医療的ケア
	· 吸引（口腔・鼻腔・気管切開部）

· 経管栄養（経鼻・胃ろう・腸ろう）

· 投薬（経口・注入・座薬・その他：　　　　　　　　）

· その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　）

	服薬状況

（処方箋添付可）
	· 有（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· 無

	呼吸状態
	呼吸障害

· 有（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· 無

	摂食・嚥下の状況
	経口摂取：□　可　　□　一部可　　□不可

誤嚥の有無：□　有　　□　無

食形態：□　普通食　□　きざみ食　□　ペースト食

　　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	発作の状況
	けいれん発作：□　有　　□　無

発作の様子・頻度

発作時の対応（○分間、○分後、発作の状況、処置など）

· その場で様子を見る

· その場で座薬を挿入する

· 救急搬送する

· その他



	予想される緊急時の状況及び対応
	状態・頻度
	

	
	対　　応
	

	
	緊急搬送のめやす
	

	学校生活上の注意事項・配慮事項等
	校外学習：　□　可（注意事項　　　　　　　　　　　　）□　不可

プール指導：□　可（注意事項　　　　　　　　　　　　）□　不可

その他　

	その他
	


　　　　　　　　　　記　入　日：令和　　年　　月　　日

医療機関名：

（住所・連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　

医　師　名：　　　　　　　　　　　　　　　印

＜様式３　学校→保護者＞

令和　　年　　月　　日

（保護者）　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　高知県立○○○○学校長

　　　　　　　　　　　　　　　

医療的ケア実施内諾書
　申請のありました医療的ケアについて、校内医療的ケア委員会で検討した結果、実施が可能と判断しました。

　ついては、学校において看護師等が医療的ケアを実施するために必要となる、主治医の「医療的ケアに関する指示書」（別紙）を提出してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出期限　令和　　年　　月　　日

＜様式４　主治医＞

医療的ケアに関する指示書

	児童生徒

氏　　名
	
	年齢
	

	医療的ケアの内容
	実施方法
	指示内容及び配慮事項

	吸　引
	　　　　　　カテーテルの号数

· 口腔内　（８・10・12）

· 鼻腔内　（８・10・12）

· 気管カニューレ内
　　　　　 （８・10・12）

　　　挿入の長さ（　　）ｃｍ
	

	経管栄養
	· 経鼻経管
· 胃ろう

· 腸ろう
	○栄養剤・水分の種類と量

○注入に要する時間(注入速度)

○体位など



	投　薬
	
	

	緊急時の

対応
	○発作、誤嚥、発熱などの場合の対応

	学校生活上の注意事項及び

配慮事項
	

	主治医
	令和　　年　　月　　日

医療機関名：

　

　　医　師　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印


＜様式５　学校→保護者＞

令和　　年　　月　　日

（保護者）　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　高知県立○○○○学校長

　　　　　　　　　　　　　　　

医療的ケア実施通知書
　申請のありました医療的ケアについて、下記のとおり実施します。

実施に当たっては、「医療的ケア実施要綱」の保護者の役割及び下記の留意すべき事項等を守り、児童生徒が安全で楽しい学校生活を送れるよう協力をお願いします。
記

１　児童生徒氏名　　　　学部　　　　学年　　　　　氏名
２　実施する医療的ケアの内容・範囲
	医療的ケアの内容
	実施する範囲

	
	

	
	


３　実施期間
　　　令和　　　年　　　月　　　日から令和　　　年　　　月　　　日まで　
４　医療的ケア実施担当者
職名　　　　　　　　　　氏名
５　緊急時の対応
（1） 緊急事態が発生した場合は、学校の判断により、○○病院へ搬送するものとする。

（2） 保護者は、常に連絡が取れる体制を整え、緊急時にはすみやかに対応すること

６　留意事項その他

（1） 月１回主治医の診察を受け、その結果や指示を学校に報告すること、また学校の要請に応じて、主治医の意見書、指示書等を提出すること

（2） 登校時、児童生徒の健康状態について、担任、看護師等、養護教諭等に報告し、当日の医療的ケアの内容について確認すること

（3） 医療的ケアの実施に関し必要な医療用具、消耗品の準備、点検等を行うこと

（4） 学校が必要と判断する場合は、児童生徒が登校中、学校に待機し、看護師等とともに医療的ケアの実施に当たること

＜様式６　保護者→学校＞
令和　　年　　月　　日
高知県立○○○○学校長　様

学部・学年　 　　　　学部　　　　　年
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　児童生徒氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保護者氏名                   　    　
医療的ケア実施承諾書
　医療的ケア実施通知書の内容について承諾いたしました。

つきましては、上記児童生徒の医療的ケアについて、実施通知書に定められた内容に従って実施してくださるよう依頼いたします。

＜様式７　学校＞

医療的ケア実施マニュアル

　　　　　　　　　　　　　　　　作成者（　　　　　　　　　　　　　）

	対象児童生徒

学部・学年・氏名
	　　学部　　年


	医療的ケアの内容
	実施手順
	準備物・留意点

	
	
	


＜実施内容＞

＜予想される緊急時の対応＞

	予想される緊急時の状態
	対　　　応

	
	


＜様式８　学校→主治医＞

令和　　年　　月　　日

（主治医）　　　様

高知県立○○○○学校長

学校における医療的ケアの実施について（報告）

令和　　年　　月　　日から令和　　年　　月　　日に、学校において実施した下記児童生徒の医療的ケアについて報告します。

	対象児童生徒氏名
	
	年齢
	

	保護者氏名
	
	住所
	

	実施した医療的ケアの内容
	児童生徒の様子・

ヒヤリハット事例など

	
	


　
	主治医への質問事項など

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者　（　職　）　（　　氏　名　　）

＜様式９　保護者→学校＞
主治医受診結果連絡票

                                             児童生徒氏名
１　受　診　日       令和     　年      月      日
２　医療機関・病院名
     医　師　名
３　主治医よりの指示事項
         （学校で留意する事、学校行事への参加などについて記入下さい。）
４　検査を受けた場合は、項目に○印を、又、結果が分かっている場合は、（   ）に  ご記入下さい。
        ①  血液検査　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

        ②  脳波検査　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
        ③  レントゲン検査     （  　　　　　　　　　　　　                  ）
        ④  その他の検査　　　（　　　　　　　　　　　                       ）
５．投薬の状況
        ①  変更なし
        ②  変更有り

（変更内容）

６．次回の受診予定日     令和     年      月      日      時　　分～
	
	
	
	

	
	
	
	


＜様式１０　学校＞

医療的ケアに係るヒヤリハット及びアクシデント報告書

記入者（　　　　　　　　　　　　　）

	学部　　学年
	児童生徒

氏　　名
	
	年齢
	

	発生日時
	令和　　年　　月　　日　　時
	場所
	

	ヒヤリハット及びアクシデント発生時の状況及び経過、対応
	

	（状況及び経過）
（対応）


	原　　因
	

	

	防止策
	

	

	区　　分
	

	【ヒヤリハット】
□　レベル０：未然防止　　　　　　　　

　　　　

	【アクシデント】

□　レベル１：発生したが影響なし
□　レベル２：観察（保健室）　

　□　レベル３：要処置（保健室）

□　レベル４：要治療（病院）　　　　

	保護者への説明・保護者の意見
	

	（説明内容）
（保護者の意見）



