
別記第１号様式（第3条関係）

　 渋　谷　区　長　殿

医療機関

㊞

①健康状態についての配慮：□必要　□不要 ⑥屋外運動についての制限や配慮：□必要　□不要

⑤運動についての制限や配慮：□必要　□不要

□必要　□不要

□ 有（内容：　 　            ）

□ 無

誤嚥の有無

食形態（ペースト食、半流動食、すりつぶし食、普通食等具体的に記入をお願いします。）

（　 ）

□ 吸引（□鼻腔内　□口腔内　□気管カニューレ内）　□その他（　　　　　　　　　　　）

□ 経管栄養

   医療的ケア児保育の利用に当たり必要な情報について、次のとおり提供します。

（医療機関記入欄）

呼吸補助

現在までの治療の内容、期間、経

過、その他参考になること

※成長曲線の写しを添付願います。

診　断　名

年　　　月　　　日

所 在 地

名　称

医 師 名

渋谷区医療的ケア児保育医師連絡票（診断情報提供書）

電話番号

呼吸状態

経口摂取の可否　　 　□可　　□一部可　　□不可

　□有　　□無　
摂食・嚥下の状況

（保護者記入欄）

　　　　　　　　　　　　　　　男

　　　　　　　　　　　　　　　女

   ふ　り　が　な

　児　童　氏　名

住　　 　　所

生　年

月　日

　年　　　月　　　日

（　　　　　　歳　　　　か月）

②食事についての制限や配慮：□必要　□不要

③排泄についての配慮：□必要　□不要

④睡眠についての配慮：□必要　□不要

既　往　歴（手　術　歴）

病名・障がい名・状態像　

□本児が集団生活をすることは望ましくない。

→理由

□本児が集団生活をすることは望ましい。

→理由

※本児が集団生活を送る上で①～⑩の項目についてお答えください。

⑦感覚異常：□あり　□なし

⑧コミュニケーション：□とれる　□苦手

⑨言葉の遅れ：□あり　□なし

⑩その他特記すべき配慮：□あり　□なし

①～⑩についての具体的な内容、又はその他配慮が必要な項目があればご記入ください

     □薬剤の注入　□酸素投与　□導尿　□血糖測定　□薬液の吸入　□その他）

　(□鼻口からの吸引　□気管カニューレからの吸引　□栄養剤の注入(□胃管 □胃ろう □EDチューブ)医療的ケアの要否

本児が保育施設で集団生活をするこ

とについて

受 診 状 況 □定期（　　か月おき）　□不定期（目安：　　　　　　　　　　）　　□検査入院（有・無）

アレルギーの

有無

　　　　　　　　　　　　アレルゲン（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□有　・　□無　　　　　症　　　状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　注 意 事 項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（裏面に続きます。）

与薬の状況

実施する医療的ケア
（□経鼻　□胃瘻　□腸瘻） □導尿　□インスリン注射



有　・　無

（内容）

□その場で様子見る □救急搬送する □その場で座薬を挿入する

□ その他（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

緊急時の対応

（詳細に御記入ください。）

緊急搬送先・医療機関名

その他注意事項

注2　　区が正本を保管し、医療的ケア児保育施設は写しを保管すること。

（施設名）　　　　　　　　　　　　　　　　　（週の利用回数）現在利用している

通所または在宅ケアサービス

経管栄養

医療的ケア及び集団生活に

あたっての留意事項

発作の状況

けいれん発作

医療的ケアの目安

　　　  ただし、小児科外来診察料を算定される場合は、小児科外来診察料に診療情報提供料（Ⅰ）が含まれます。

（どのような状態の時に実施するのか）　

シリーズ形成 有　・　無

注1　　この連絡票を記入した場合、患者1人につき月1回に限り診療情報提供料（Ⅰ）を算定することができます。

　　　　　

（連絡先：　　　　   　　　　　　　　）

導　　　尿

種類　　　□鼻腔留置ﾁｭｰﾌﾞ サイズ（　　　　） Fr.　　 挿入の長さ（　　　　） cm

　　　　　□胃瘻　　 □腸瘻

　　　　　　ﾁｭｰﾌﾞの種類（　　　　　　　 ）サイズ（　　　　　　） Fr.

 　　　　　  挿入の長さ（　　　　）cm　 バルンの水の量（　　　） ml

抜去時の対応・注意点など（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

栄養剤等注入

　栄養剤等の種類（　　　　　　　） 実施時間（　　：　　）（　　：　　）

　1 回注入量（　　　 ml ）注入時間（　　　 分～　　　 分）

　胃残量による指示（　　　 ml 以上　　　 ml 未満）の時に

　　　　　　　　　　　　　 →□予定量を注入　□（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　胃残の色が（□褐色 □黄色 □緑色）の時は、（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　その他、胃残の性状に異常がある場合の対応（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

水分注入

　水分の種類（　　　　　　）　実施時間（　　：　　）（　　：　　）

　1 回注入量（　　　　 ml ）注入時間 （　　　分～　　　 分）

　胃残量による指示（　　　 ml 以上　　　 ml 未満）の時に

　　　　　　　　　　　　　 →□予定量を注入　□（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　胃残の色が（□褐色 □黄色 □緑色）の時は（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　その他、胃残の性状に異常がある場合の対応（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

薬剤注入　実施時間（ 　　　：　　　）注意点など（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

胃からの脱気

　脱気のタイミング　 □注入前　 □注入中　 □注入後　 □その他（　　　　　　　　　　　）

　注意点など（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

実施時間（　　　：　　　）（　　　：　　　）（　　　：　　　）（　　　：　　　）

カテーテルの種類（　　　　　　　　　）サイズ（　　　　）Fr.　挿入の長さ（　　　　）cm

用手圧迫　□可　□不可　注意点など（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　鼻、口からの吸引　　吸引カテーテルのサイズ（　　　）Fr.　吸引圧（　　）kPa以下

　　鼻からの挿入の長さ　（　　　）cm　　口からの挿入の長さ　（　　　）cm

       注意点など［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

□　気管カニューレからの吸引　　吸引カテーテルのサイズ（　　　）Fr.　吸引圧（　　）kPa以下

　　カニューレ入口からの挿入の長さ　（　　　）cm

       注意点など［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

□　経鼻エアウエーからの吸引　　吸引カテーテルのサイズ（　　　）Fr.　吸引圧（　　）kPa以下

　　エアウエーからの挿入の長さ　（　　　）cm

       注意点など［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

喀痰吸引

（気管切開部の管理含む）

気管切開の術式　　□単純気管切開　　□喉頭気管分離　　□その他（　　　　　　　　）

肉芽について　　　□あり　□なし　検査　（　　　か月毎）　・　不定期（最終検査　　年　　月）

カニューレの種類（　　　　　　　　　）内径（　　）cm　入口から先端までの長さ（　　　　）cm

腕頭動脈との位置関係　　危険度　□低い　□高い　　最終検査（　　年　　月）

カニューレ抜管時や気管切開部・気管内出血への対応（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


