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小児レスパイ 入院 検査や治療 目的 ませ 原則 行いませ 入院
時 診察 い 必要 判断 場合や入院中 患者 体調変化等 あ 場合 検査や治
療 行う場合 あ ます
ま 患者 特段 変化 い場合 特 医師 入院中 状態 い 説明 行いませ

入院す 部屋 当院 入院当日 空 ベッ 状況 決定 ます ま 当院 空 ベッ 状況
日程 調整 願いす 場合 います

小児レスパイト入院の利用登録及び利用にあたっての同意書

小児レスパイ 入院 利用 あ 次 事項 同意 上 利用登録 利用申込 行 く
い

小児レスパイ 入院 利用期間 １回 原則 7泊8日 す 延長 基本的 ませ
利用中 利用者 身体状況等 変化 あ 治療 必要 場合 主治医 連絡 う

え 入院 継続ま 転院 願いす あ ます
ま 当院 い そ まま治療 継続す 場合 そ 日以降 入院 通常 入院扱

い ます

小児レスパイ 入院 利用 あ 必要 診療情報 提供 い 当院 利用者 患者
主治医等 対 依頼 せ い ます

提供い い 診療情報 い 後日医療機関 主治医等 受診 際 診療情報
提供料 算定 保険診療 ます

保護者氏名 署名

入院中 受入先病院 体制・方法 ケア 行います そ め 自宅 行うケア 内容
異 あ 希望 添う 難 い場合 あ ます

　同意欄

小児レスパイ 入院 利用登録及び利用申込 あ 上記 事項 確認 同意
小児レスパイ 入院 利用 ます

  年 月 日

保護者住所



　　　　　　　　 　　　　　　　　

身
長 cm

体
重 kg

 □　国保　　　　□　社保
 □　本人　　　　□　家族

□
□ □

□

□
□
□
□
□

 □ 定時
 □ し

方法
□　

□

□ □ Ｂｉｇ

□
方法
回数

型・頻度

最終発作　　　 　　年　　　 月　　 　日
対応

薬剤 造影剤 症状や対処法

食品 そ 他　テ

ふり

男　・　女

姿勢・留意事項

胃ろうからのミキサ 食注入 □希望する※　□希望しない

主治医 　医療機関名 電話番号

医療保険
※コ 添
付 も可

　保険証 記号・番号

　保険者 番号

主治医
氏名

あり 　 し □　 し

サイ mm

小児レスパイト入院　患者情報連絡票
　 　記入日　 更新日　 　　　  　　　　　　年　　　　月　　　　　日 記入者氏名　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名
愛称 生

年
月
日

血
液
型

　　　　　型

Rッ　＋　－
年　　　 月　　　 日生　

S

H

R

ニュ 交換時期 日毎 最終交換
日

医療費助成 有　　・　　無 種類 　　重度障害者　　・　　特定疾患　　・　　そ 他   　       　　　　　　　　　　　　　　　　

気
管
切
開

ニュ タイ
気管喉頭分離術

　あり
有無

□　あり　  量　　　　CC　)

ｃｍ
　 □ し □２４時間　□そ 以外 　　　　　　

人
工
呼
吸
器

□ ク式 　　機種名 名
当者

連絡先

し ニュ 自己抜去時等 対応

経鼻エア イ　・　下咽頭チュ
種類 サイ

□ 気切 　　使用状況 　□　２４時間　　□　 そ 他

□ し 　　設定条件

挿入

□ 臨時 酸素流量　　　　　　　ℓ／分

吸
引

口腔 　吸引チュ 太さ　　　 　　　　　 Ｆｒ 　　吸引時 深さ　　 　   　　　　　　　　　 マm
鼻腔 　吸引 頻度や留意事項を具体的 記入し く さい。　 　例：○時間毎　　　・　　　夜間○時間毎 　
咽頭

酸素 □ し □ 24時間 　酸素流量　　　　　　　ℓ／分

気管
し

吸
入

　　　　　 時間毎　・　ま 概 　　　　　　　　　時 　　　 具体的 よう とき

□ 臨時
内容 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 内容 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□　 ン
□　イ ト
□　そ 他チュ サイ Fr 固定位置 cm

経
管
栄
養

□　胃 う　　□　経鼻　　□　腸 う　　□　そ 他 　　　　　　　　　　 内容 量 回数・時間 注入方法
チュ タイ 固定水 cc

交換時期 最終交換日 □　 ン
□　イ ト
□　そ 他
□　 ン
□　イ ト
□　そ 他

□　そ 他留意事項
回
数
・
内
容

回／日
サイ ☑ 使用 し 　時間　 固定水 ｃｃ

毎

回／日 使用し い 回／日 サイ

交換時期

Ｆｒ

□S  □   □
最終交換日 月　　日

Ｂｉｇ

排
尿

□　トイ □　オム □　尿取り ト □　導尿 □　留置 テ

痙
攣
発
作

□　あり

□　 し

排
便

□　トイ □　オム □　浣腸 □　摘便 □　下剤

ア

ー

□　あり

□　 し

□　そ 他留意事項
回／日 回／日 ／日毎 ／日毎 薬剤名・用量・用法

内容



　　　　　　　　 　　　　　　　　

□ 罹患 　　　　　歳 □ 罹患 　　　　　歳
□ ワクチン 　　　　　歳 □ ワクチン 　　　　　歳
□ 罹患 　　　　　歳 □ 罹患 　　　　　歳
□ ワクチン 　　　　　歳 □ ワクチン 　　　　　歳

□ 流行状況 より接種 □　接種し い

　左記 内容を具体的 記載し く さい　

　左記 内容を具体的 記載し く さい　

急変時 対応

患者情報連絡票 　一日の生活時間と内容　
　 　記入日　・更新日　 　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　　日 記入者氏名　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
感染症と予防接種 　□ チ クを入 罹患又 ワクチンを打 年齢を記入し く さい。 (複数回受け も い 最終接種し 年月を記入し く さい。)

麻疹 水痘 BCG 　　　　  　　　 肺炎球菌 　　　　      　　　
三種混合 　　　　  　　　 　　　　      　　　

風疹 お ふく
風邪

四種混合 　　　　　  　　 日本脳炎 　　　　      　　　

オ 　　　　　　  　 B型肝炎 　　　　　      　　

体位

　姿勢・体位 配慮事項

使用す 物品等

最大
運
能力

 □　定頚　　□　寝返り　　□　寝返り移 　　□　自力座位
□　座位移       □　 まり立ち　　　□　伝い歩き

連
絡
事
項

イン エン □　毎年接種

意思
疎通  □　 言葉　　□ 表情　　□ そ 他

最
近

状
況

※最近施設・学校 流行 い 疾患 特記・連絡事項

　□　あり　 　　　　　　　　　　　　 　　　　□　 し
褥瘡・皮膚ト

処置　

入院中 参考とす 家 1日 過 し方 い 記入く さい。
時間 内容 栄養注入 服薬 吸引 吸入 オム 交換 歯 そ 他 ケア等

0時

2時

1時

3時

4時

6時

5時

7時

8時

10時

9時

11時
12時

14時

13時

15時

16時

18時

17時

19時

20時

22時

21時

23時


	★小児レスパイト入院同意書
	★小児レスパイト入院患者情報連絡書 (1)
	★患者情報連絡票＇1日の生活時間を内容） (1)



