事前調査票
当院では、利用者様の御自宅での生活状況を把握することで、入所中の看護に役立てたいと思います。ご協力頂ける範囲でご記入をお願いします。なお、ご記入いただいた内容は当院のみで使用し外部に漏れることはありません。

記入日：　　　　　年　　　月　　　日

記入者：　　　　　　　　　　　　　　
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 13(ふりがな),お名前)：　　　　　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps18 \o\ad(\s\up 13(愛称),（)　　　　　　　　　　）　男・女

生年月日：　　　　　年　　　月　　日　　　　歳　　ヶ月

身長：

cm 体重：　　　　kg（測定日 　 年　　月　　日）

アレルギー　無・有　薬（　　　　　　　　　）食品（　　　　　　　　　　）

かかりつけ医（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
○緊急連絡先（連絡順に記入して下さい）
	氏名
	続柄
	連絡先

	①
	
	

	②
	
	

	③
	
	


· 必ず連絡が取れる番号を記入して下さい。
○使用機器（人工呼吸器等）の提携業者の緊急連絡先

	業者名
	使用機器・担当者名
	電話番号

	
	
	

	
	
	

	
	
	


○家族構成

	氏名
	続柄
	同居は○を
	氏名
	続柄
	同居は○を

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


○注入について　　該当するものに○をつけ、（）内に記入して下さい
種類：　鼻腔・胃ろう・腸ろう

チューブの種類・サイズ（　　　　　　　・　　Fr）固定の長さ（　　　　　cm）

ポンプの使用　無・有　　　機器の種類（　　　　　　　　　　）

１日総注入量（　　　　　　　　　　ml）とろみ　無・有　　量（　　　　　）

時間・内容・量

	時間
	注入にかける時間
	内容
	量

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注入時の体位　　ベッド　・　車椅子　・　右向き　・　左向き

　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

注入時の注意点・工夫
· 内服について　　枠内に記入して下さい
	薬の名称
	１回当たりの数
	飲む時間

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· 人工呼吸器　　該当するものに○をつけ、（）内に記入して下さい
機器の種類（





）

設定（






）　酸素（　　　　　％）

装着時間　　２４時間　　・　　（　　　　　　時　～　　　　　　時）

· 在宅酸素　　無　・　有　該当するものに○をつけ、（）内に記入して下さい
（　　　　　　　　　　L）　投与時間（　　　　　　　　　　　　　　　　）

· 気管カニューレ
種類・サイズ（　　　　　　　　　　・　　Fr）　最終交換日（　　／　　）

· 吸入　　無　・　有　該当するものに○をつけ、（）内に記入して下さい
種類・自宅での施行時間

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· 吸引　該当するものに○をつけ、（）内に記入して下さい
吸引チューブのサイズ

持続吸引：　無　・　有

吸引頻度　（　　　）時間毎

· 排せつ　該当するものに○をつけ、（）内に記入して下さい
人工肛門：　無　・　有

最終排便　（　　　／　　　）　浣腸：　無　・　有

バルーンカテーテル：　無　・　有

（　　　　　　　　Fr）最終交換日　（　　　／　　　）

間欠導尿：　無　・　有　　　時間（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

膀胱ろう：　無　・　有　　　（　　　　　　　　　Fr）

· 体位交換　（）内に記入して下さい
時間（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

注意点（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

· 処置

日常的に行っている処置があればご記入ください


· その他

その他気をつけてほしいこと・要望等あればご記入ください。


下記について証明をお願いします。

利用者（保護者）氏名　　　　　　　　　　　印

○現在の利用者様の状況（　　　　年　　月　　日現在）
　※該当する場合は、家族記入欄□にチェックをお願いします。

	項目
	家族記入欄
	医師記入欄

	①人工呼吸器を使用し、レスピレーター管理を行っている
	□
	□

	②気管内に挿管、又は気管切開により呼吸の補助をしている。
	□
	□

	③経鼻咽頭エアウェイ法により呼吸の補助をしている。
	□
	□

	④酸素吸入を行っている又は血液中の酸素濃度を測定する際に酸素濃度が９０％を下回ることが１０回に１回以上ある。
	□
	□

	⑤1時間に1回以上、喀痰吸引を実施している。
	□
	□

	⑥１日に6回以上の喀痰吸引を実施している。
	□
	□

	⑦投薬に当たってネブライザーを一日6回以上または継続して使用している。
	□
	□

	⑧栄養補給に当たって、中心静脈栄養法（IVH）により実施している。
	□
	□

	⑨全介助による経口摂取をしている
	□
	□

	⑩経管による栄養摂取を行っている。
	□
	□

	⑪腸ろう・腸管栄養を実施している。
	□
	□

	⑫腸ろう・腸管栄養実施にあたり、持続注入ポンプを使用している。
	□
	□

	⑬過緊張による発汗により、更衣と姿勢修正を一日に3回以上実施している。
	□
	□

	⑭継続した透析を実施している（腹膜灌流を含む）
	□
	□

	⑮一日に3回以上導尿を実施している、又は人口膀胱を使用している。
	□
	□

	⑯人工肛門を使用している
	□
	□

	⑰一日に6回以上体位交換を実施している。
	□
	□


長崎県在宅重症心身障害児者短期入所支援事業の利用について、
支障がないことを証明する

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
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