

様式C

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成　　　　年　　　　月　　　　日様式C：ケアマニュアル参考書式　　　　　　　
同様の内容が記載されていれば、他書類のコピーで可


	ふりがな
氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　　　　女


	生年月日
	昭和・平成・令和　　　　
年　　　　月　　　　日　　　　　　才

	住　　所
	〒

	緊急連絡先
関係性
TEL
	1 　　　　　　　　　　父・母　②　　　　　　　　　　　　　父・母
　　　　　　　　　　（　　  　）                         (       )

TEL　　　　　　　　　　　　　　TEL


	避難支援等
実施者
関係性
TEL
	1 　　　　　　　　　　　　　　②　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　（　　  　）                         (       )

TEL　　　　　　　　　　　　　　TEL


	血液型
	☐A　　　☐B　　　☐O　　　☐AB　　Rh：　　☐＋　　　☐－　

	アレルギー
	☐あり　　食物制限　☐あり　　　ｱﾅﾌｨﾗｷｼｰの既往　☐あり　 ☐なし
☐なし　　　　　　  ☐なし　　  エピペンの携帯  ☐あり　 ☐なし
特記事項



	医療的ケアに関わる主な
診断名
	

	避難支援を必要とする事由
（等級）
	☐医療的ケアがある　　　　　　☐療育手帳　　　（　　　　　　　　）
☐介護保険認定　（　　　　　）☐精神障害者手帳（　　　　　　　　）
☐身体障害者手帳　（　　　　　）☐その他

	主治医
担当医



	主治医病院　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：

	
	　　　　　　　　　　　　　TEL:

	医療的ケア　　　　該当する医療的ケア□にチェック

	医療的ケア
☐人工
呼吸器
	☐常時使用　　　 ☐夜間のみ　　　 ☐必要時（　　　　　　　　　　）　　　　
☐自発呼吸　　　 ☐あり　　　　　 ☐なし
☐呼吸器離脱　　 ☐可能　　　　　分まで可　　　　 ☐不可
呼吸器設定（設定日時　　　　　年　　　　月　　　　　日）
使用機器（会社名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
モード： ☐ CMV（A/C）　　 ☐ SIMV　　　 ☐ CPAP
　　　
一回換気量　　　　　ml　　　　　呼吸回数　　　　　回／分
吸気圧　　　　　　　　　　　　　PEEP             
I/E　　　           
酸素流量　　　　　　ℓ／分

人工呼吸器の設定は、主治医の指示書のコピーでも可



	☐気管ｶﾆｭｰﾚ
☐鼻咽頭
ｴｱｳｪｲ
	
製品名：　　　　　　　　　　　　サイズ（内径）：　　　　　　　　mm　
カフ：　 ☐あり（エアー　　　ml）□なし
交換頻度：   ☐ 毎日 　　　　　　☐          　    ごとに交換          

喉頭分離術　　 ☐している　　 　 ☐していない
　

	☐酸素療法
	使用流量　　　　　　　　　ℓ／分　 ☐常時使用　　　 ☐就寝時使用
使用方法 　 ☐カヌラに接続　　　　
☐人工鼻に接続
　　　　　　　　　　　　　　　　

	








	☐中心静脈栄養
	☐ポート造設日　　　　  年　　　　月　   　　日
輸液内容（名称）
                                                               
一日輸液量　　　　　　ml　
内訳　　　　　　ml　× 　　　　  本／日（1日の本数）
　
点滴速度　　　　　　　ml／時間（手動の場合　　　　滴／分）



	☐経管栄養
	経管栄養　 ☐経鼻経管　　　　　Fr（太さ）　　　　　cm　
挿入先　 ☐胃　　 ☐腸　　　　
　 ☐胃ろう　　　　 　 ☐腸ろう　　　
太さ　    　Fr 　 ☐バルン型　　　 ☐ボタン型 
           ☐交換頻度：　　　　　週・月に1回




	☐自己注射
	注射種類 　 ☐皮下注射　　　 ☐筋肉注射　　
☐持続皮下注射（ポンプ）使用機種名
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
回数　　　　1日に　　　　　回　
時間                                                                                                  

使用薬剤名
                                                                
自己管理　・自己注射　　 ☐できる　　 ☐できない　　　
・血糖測定　　 ☐できる　　 ☐できない
投与時の注意点



	☐導　尿
	頻度　　　 ☐間歇的糖尿　　　　　 ☐持続的導尿（留置カテーテル）
種類　　　 ☐膀胱瘻　　　　　　　 ☐腎瘻　　　　 ☐尿路ストーマ
使用機材　カテーテル太さ：　　　　　Fr　　

交換頻度：　　　　　　　　回使用


	☐透　　析
	☐腹膜透析　　
おなかのチューブ名称　                                    
　注液量　　　　　ml　　　　　　　サイクル　　　　　　回
　貯留時間　　　　分
　使用機器の名称                                              
　
透析液の名称と容量                                         
☐血液透析と併用
☐血液透析　　　　　　回／　週　　シャント　　 ☐右　
　 ☐左
　実施施設名称
                                                             
参考：災害時の備え（他の様式をダウンロードして記載しても可）　
バクスター災害対策 pd_disaster_2020.pdf (baxterpro.jp) 
　JMS災害対策　　　https://capd.jms.cc/saigai/



	☐排便管理
	☐消化管ストーマ　　　 ☐摘便　　　　　 ☐洗腸　　　　 ☐浣腸

実施頻度　　　　　　　回／日

使用物品等・ケア方法など                                            


	☐けいれん時対　　応
	けいれん時の様子、薬を使用する基準など

	
	☐坐薬挿入　　　　薬剤名


	
	☐口腔内溶液　　　薬剤名


	
	☐吸引　　　　　　　　　 ☐酸素投与　　　　　 ☐その他


	特記事項


	身体機能・セルフケア能力  記載内容がある場合、□にレ（チェック）を入れる

	基本情報　　　測定：　　　　年　　　　　月

身長：　　　　　cm　　体重：　　　　　　　kg　
平常時のバイタルサイン　　
心拍数　　　　～　　　　／分、
呼吸数　　　　～　　　　／分 　　SpO2　　　　　～　　　　　％　
体温　　　   　　℃前後　     　体温調節　☐難しい
体温調節の方法


	呼吸



	☐
	☐吸引　　☐咽頭　      ☐ 鼻腔　    　☐カニューレ内
吸引回数・タイミングなど


☐排痰補助装置の使用　　　　　

☐意図的な咳嗽　　☐できる　　タイミング等
☐できない

☐ SpO2モニターの使用
その他　呼吸について配慮を要する点



	栄養
経口
嚥下










胃ろう・
腸ろう

	☐












☐
	経口摂取　　　☐自立　　　☐要介助　　　　☐全介助
主食形態　　　☐普通食　　☐つぶし軟飯　　☐ゼリー粥　　☐ペースト粥
副食形態　　　☐普通食　　☐軟菜      
　          　☐まとまりマッシュ   　☐まとまりペースト　　☐ムース
液体　　　　　☐人工乳　　　☐特殊ミルク
　　　　　　　☐経腸栄養剤　☐半固形補助食品　　☐ミキサー食
その他

1日の回数・時間      1日に　　　　　　　回
　
時間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
姿勢・介助時の注意など

液体　　　　　☐人工乳　　　☐特殊ミルク
　　　　　　　☐経腸栄養剤　☐半固形補助食品　　☐ミキサー食
内容

回数　　1日に　　　　　　　　回
時間
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
方法　　☐自然滴下　　　☐ポンプ使用
☐手押し　　　　その他

注入時の注意点・姿勢・早さなど



	動く
姿勢
	☐
	移動　 　☐自立　 　　 　☐半介助　　　　　☐全介助
☐歩行　 　 　　☐立位　　　　　　☐座位　　　☐ベッド上体動　☐ずり這い　　　☐車椅子
変形 　　☐変形　部位：
　　　 　☐側彎　　　　　☐胸郭　　　　☐手足

拘縮　　部位：
ケア上の注意点



	睡眠
休息
	☐
	睡眠時間：　　　：　　　　～　　　　：　　　
　　　　　　　　：　　　　～　　　　：　　　
☐使用薬剤あり     ☐定期的に使用　　　使用時間　　　　：
　　　　　　 　　　☐適宜使用
　
使用薬剤名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

過緊張　　　☐あり　　　　　　　
　対応方法
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
☐使用薬剤あり　　内容・投与方法

使用薬剤名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	排泄
	☐
	排便　☐自立　　　☐誘導　　　☐オムツ　　　☐ストーマ　　☐洗腸
排尿　☐自立　　　☐誘導　　　☐自然排尿　　☐導尿

時間　　　　　　時間ごと
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
使用物品

ストーマ・導尿の自己管理
☐すべて一人でできる　　
☐支援を要する点　




	意思伝達
	☐
	☐ 視覚　　　
☐ 聴覚　　　　
☐ 言語の理解　　　　　　
☐ 発語　　　　　　　　　　　　　
　　☐ 機器の使用・コミュニケーションの方法

特記事項・意思伝達上、配慮を要する点







	その他・ケア上配慮を要する点














Ⅴ―2

