
  最終確認日 平成  年   月  日                

この用紙が以下の場所にありますか？ 

□電話の近く     □バギー     □災害持ち出し袋の中    □家族以外でも目に入る場所 

  氏名                 愛称             血液型 

（         ）（       ）（   ） 
 

家族構成及び氏名 

続柄 氏名・血液型 続柄 連絡先 

    

    

    

    

    

 

実施している医ケアについて(半年に 1 回、必要物品サイズ・ストック数チェックしてください) 

 方法 必要物品（サイズ） ストック数 

栄養摂

取への

援助 

□経口摂取    □NG チューブ 

□ 胃 瘻 ( 固 定 水   ml)      

□ED チューブ 

□中心静脈栄養  □その他 

 

 

 

 

 

呼吸へ

の援助 

□鼻口吸引    □気管吸引 

□吸入      □酸素 

□気管切開    □人工呼吸器 

□排痰マシーン  □その他 

  

排泄へ

の援助 

□浣腸 

□間欠的導尿 

□その他 

 

 

 

 

 

 

日常生活について（児のこだわり・援助のコツなど知っていてほしいこと） 

栄養について 

（アレルギーの有無） 

 

呼吸について  

 

排泄について  

 

睡眠について  

 

覚醒時について（遊びなど）  

 

 

生活リズム 
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この用紙が以下の場所にありますか？ 

□電話の近く     □バギー     □災害持ち出し袋の中    □家族以外でも目に入る場所 

 

関係者連絡先一覧 

例）緊急搬送先 主治医勤務病院 クリニック 訪問看護ステーション ヘルパーステーション 

レスパイト先 相談支援事業所 保健所 保健センター 市町村関連課 酸素業者 呼吸器業者 

吸引器 

機関名 担当者 連絡先 緊急時対応 

（   市・区救急隊） 

 

   

（緊急搬送先） 

 

 □日中 

 

□休日・夜間 

 

 

（クリニック） 

 

   

（訪問看護ステーション） 

 

   

（保健所・保健センター） 

 

   

（業者） 

 

   

 

 

   

    

 

 

（        ）市・町避難行動要支援者名簿 登録・開示許可  済・未   

連絡先：（      ）市役所・町役場 （        ）課  TEL：  

 

お薬手帳コピー・保険証コピー添付 

ホチキス止め 


