
記入年月日:                            
1　お子さまの情報

ふりがな

名　　前

生年月日 TEL FAX

血 液 型 Rh  ＋ ・ － 

身　　長

体　　重

□ 療育手帳

□ 精神障害者保健福祉手帳

2　お子さまの医療的ケア等の状況

医療機関名 主治医

□ 定期薬名・服薬状況

□ 臨時薬名・服薬状況

□ アレルギーのある薬剤名

□ てんかん発作

□ 気管切開

□ 人工呼吸器

□ 吸引

□ 吸入

□ 経管栄養・摂取方法

□ 中心静脈栄養

□ 排泄

□ 移動

□ コミュニケーション

□

□

医療情報連絡票

【予兆】
【発作時の対応】

【方法】
【気管カニューレ】サイズ :　　　　　mm （ カフ付き ・ カフなし ）
　　　　　　　　　製品名 :

【機種】
【換気モード】
【酸素】　　  ％　　　 ℓ　【呼吸回数】　　   回／分　【1回換気量】　　　ml／回

【吸引チューブ】サイズ :　　　　　mm
【吸引回数】　　　　　　　　回／日（そのうち夜間は　　　　　　　回／日）

【方法】
【O2】　　　　ℓ／min　　【SpO2】目安　　　　％

【方法】
【栄養剤名】
【摂取量】経管栄養 :　　　　　　　　ml／日      水分 :　　　　　　　　ml／日

【輸液製剤名】
【薬剤名】

【排尿方法】自立 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）　量 :　　　ml／日
　　　　　　　 　・ カテーテル（　　　　　　　Fr）
【排便方法】自立 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）　回数 :　　  回／日

【用具・手段】

【機器・手段】

該当する
医療制度

当てはまるものにチェック☑ 名称・状況等

□ 病名

□ 身体障害者手帳
【障がい名】

男 ・ 女 住　所

 〒

お持ちの手帳にチェック☑ 等級



記入年月日:                            

3　ご家族等の情報

ふりがな

名　　前

緊急連絡先

ふりがな

名　　前

緊急連絡先

ふりがな

名　　前

緊急連絡先

ふりがな

名　　前

緊急連絡先

4　連絡先リスト
区　分 名　称 備　考

かかりつけ
医療機関

医療機関①

医療機関②

かかりつけ
薬  局

薬 局 ①

薬 局 ②

訪問看護

居宅介護

医療機器
取扱業者①

医療機器
取扱業者②

医療機器
取扱業者③

県保健所

市町村母子
保健担当課

市町村
福祉担当課

消防署

©鹿児島県小児在宅療養支援ウェブサイトそよかぜ

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

ＴＥＬ・ＦＡＸ 住　所

TEL:
FAX:

TEL:
FAX:

① ②

続柄
(　　　)

別居の場合
はその住所

 〒

① ②

続柄
(　　　)

別居の場合
はその住所

 〒

① ②

続柄
(　　　)

別居の場合
はその住所

 〒

続柄
(　　　)

別居の場合
はその住所

 〒

① ②
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