
１．医療的ケアの実施を申し込む児童

ふりがな 性別

申込児童氏名

現住所

電話番号
氏名　　  　  　　　続柄

電話番号

２．保育所等で実施を希望する医療的ケアの内容及び方法

（該当するに項目にチェックし、回数等を記入する。）

保育所等に依頼する
医療的ケアの内容

３．医療的ケアに関する主治医の意見書（別紙添付のこと）

戸田市福祉事務所長　様

上記の医療的ケアについて、保育所等での実施を申し込みます。

年　　　月　　　日

保護者氏名

□喀痰吸引（口・鼻・気管カニューレ内）　　　回数　　　回/日
□経管栄養（経鼻経管栄養・胃ろう・腸ろう）　回数　　　回/日
□導尿　 　　　　　　　　　　　　　 　　　　回数　　　回/日
□人工肛門（ストーマ）の管理　　　　　　　　回数　　　回/日
□血糖値測定　□インスリン注射　　　　　　　回数　　　回/日
□酸素療法（カニューレ・マスク）
　　酸素流量　　　L/分   SPO２　　 ％以下の場合（　　　　　　　）
□その他
　

医療的ケア実施申請書

緊急連絡先

　　　年　　月　　日（　 歳　 か月）　

生年月日（年齢）

（様式１－１）



（様式１－２）   お子さんの記録（医療的ケア児用）     年  月  日 

児童氏名 性別 生年月日 年齢 
（ふりがな） 
 
 

  
年  月  日 

 
  歳  か月 

 

受診先医療機関名  

診断名  

保育所等に依頼する 
医療的ケアの内容 

□ 喀痰吸引（口 ・ 鼻 ・気管カニューレ内）   回数  回/日 
□ 経管栄養（経鼻経管栄養 ・ 胃ろう・腸ろう ） 回数  回/日 
□ 導尿・自己導尿（一部要介助 ・ 完全要介助） 回数  回/日 
□ 人工肛門（ストーマ）の管理         回数  回/日 
□ 血糖値測定  □インスリン注射          回数  回/日 
□ 酸素療法（カニューレ・マスク） 
 酸素流量  L/分 SPO２  ％以下の場合（     ） 

□ その他（                      ） 

服薬状況 
□ 有（                ）    回数  回/日 
□ 無 

呼吸状態 
呼吸障がい □ 有（                    ） 

 □ 無 

摂食・嚥下状態 
経口摂取  □ 可   □ 一部可  □不可 
食形態   □ 普通食 □離乳食   □その他（       ） 
誤嚥の有無 □ 有（よくある ・ 時々 ・ まれにある） □ 無 

排尿・排便状態 排尿・排便障がい □ 有（内容                
 □ 無      

アレルギー 
□ 有（                 ） 
□ 無 

発作の状態 
けいれん発作 □ 有（内服薬            ）□ 無 
発作の様子： 
発作時の対応：             

児童の体重  

保育所等での留意事項 
（例：運動の制限・行事への参加等） 

 



医療的ケア児に関する主治医の意見書（０～２歳児用） 

戸田市福祉事務所長 様 

ふりがな 

児童氏名 
 生年月日  

住  所  

診断名  

主症状  

既往歴  受診状況  

現在までの治療の
内容、期間、経過
その他の参考にな
ること 

 

今後の見通し  

服薬状況  

痙攣やアレルギー 

の有無 
有 (                              ) ・  無 

医療的ケアの 

要・否 
必要      ・      不要 

医療的ケアの項目 

□喀痰吸引（口・鼻・気管カニューレ内） 

□経管栄養（経鼻経管栄養・胃ろう・腸ろう） 

□導尿 

□人工肛門（ストーマ）の管理 

□血糖値測定 □インスリン注射 

□酸素療法（カニューレ・マスク） 

□その他（                                              ） 

集団保育適否 適       ・       否 

保育の制限 
□制限なし （同年齢児童と同等度の生活・運動が可能） 

□制限あり ※裏面の「保育のめやす」の該当項目にチェックしてください。 

医療的ケア及び集

団生活にあたって

の留意、配慮事項 

 

予想される緊急時

の状況及び対応 

 

記入日 ：          年      月      日 
 

医療機関 

住 所 

電話番号 

医師氏名 

 裏面あり 

（様式１－３） 



保育のめやす（０～２歳児用）                  

下記の表は通常保育活動です。 
年齢に関係なく可能な項目に印をつけてください。 
年齢相当以下であれば、おおむね相当する年齢欄に記入ください。 
 
 

年
齢
別
活
動
内
容
（
利
用
ク
ラ
ス
） 

 軽い運動 中等度の運動 強い運動 

０

歳

児 

□腕や足の曲げ伸ばしや開閉

をする 
□すべり台（室内用）を大人

にさせてもらう 
□抱っこされる 

□手を握って体を起こす 
□散歩(10分程度) 
□抱っこして左右に揺らす 

□水遊び（手足に水をつける） 
□布に乗せてゆらす 
□激しく泣く 
□音楽に合わせて全身を揺らす 

１

歳

児 

□砂あそび 
□すべり台を自分ですべる 
□ボールを追う 

□散歩(     分程度まで可能) 
□階段の昇り降り(      段位) 
 (室内 2往復程度)     
□コンビカー（四輪ミニカー）に

乗る 

□走る(    分程度まで可能) 
□水遊び(腰まで水につける) 
□坂登り 
□音楽に合わせて全身を動かす 

２

歳

児 

□砂あそび 
□すべり台を自分ですべる 
□その場でジャンプする 

□散歩(最高 2㎞往復 40分程度) 
□階段の昇り降り（歩道橋等） 
□三輪車をこぐ 
□ボールを投げたり蹴ったりする 

□走る(   分程度まで可能) 
□水遊び（胸まで水につける） 
□プール遊び(プール内 15分程度) 
□高いところから飛び降りる 
（50㎝くらい） 
□音楽に合わせてリズミカルに動く 

 
生 活 行 事 その他 保育時間 

□シャワー   □清拭   
□沐浴    □うす着 

□遠足 徒歩  □運動会 
□遠足 バス   

□通常保育時間（8時間 ・ 11時間） 
□保育時間制限必要（    時間） 

所 見 
□呼吸困難 頻呼吸   □SpO2の低下   □分泌物の増加   □脈の異常(頻脈)    □けいれん  
□その他 
 
 
□特になし 
 

指導区分 
A B C D 

基本生活は可能だが 
運動は不可 

軽い運動には 
参加可 

中等度の運動まで 
参加可 

強い運動にも 
参加可 

該当する指導区分に○をしてください。 
※『軽い運動』…同年齢の平均的乳幼児にとって、ほとんど息がはずまない程度の運動。 
※『中等度の運動』…同年齢の平均的乳幼児にとって、少し息がはずむが、息苦しくない程度の運動で 
 身体の強い接触を伴わないもの。 
※『強い運動』…同年齢の平均的乳幼児にとって、息がはずみ息苦しさを感じるほどの運動。 



医療的ケア児に関する主治医の意見書（３～５歳児用） 

戸田市福祉事務所長 様 

ふりがな 

児童氏名 
 生年月日  

住  所  

診断名  

主症状  

既往歴  受診状況  

現在までの治療の
内容、期間、経過
その他の参考にな
ること 

 

今後の見通し  

服薬状況  

痙攣やアレルギー 

の有無 
有 (                              ) ・  無 

医療的ケアの 

要・否 
必要      ・      不要 

医療的ケアの項目 

□喀痰吸引（口・鼻・気管カニューレ内） 

□経管栄養（経鼻経管栄養・胃ろう・腸ろう） 

□導尿 

□人工肛門（ストーマ）の管理 

□血糖値測定 □インスリン注射 

□酸素療法（カニューレ・マスク） 

□その他（                                              ） 

集団保育適否 適       ・       否 

保育の制限 
□制限なし （同年齢児童と同等度の生活・運動が可能） 

□制限あり ※裏面の「保育のめやす」の該当項目にチェックしてください。 

医療的ケア及び集

団生活にあたって

の留意、配慮事項 

 

予想される緊急時

の状況及び対応 

 

記入日 ：          年      月      日 
 

医療機関 

住 所 

電話番号 

医師氏名 

 裏面あり 

 

（様式１－４） 



保育のめやす（３～５歳児用）                  

下記の表は通常保育活動です。 
年齢に関係なく可能な項目に印をつけてください。 
年齢相当以下であれば、おおむね相当する年齢欄に記入ください。 
 
 

年
齢
別
活
動
内
容
（
利
用
ク
ラ
ス
） 

 軽い運動 中等度の運動 強い運動 

３

歳

児 

□砂あそび 
□すべり台をすべる 
□ボールを投げたり、

蹴ったりする 

□散歩(    分まで) 
(最高 3㎞往復 50分程度) 

□階段の昇り降り(      階程度) 
 (歩道橋等) 
□鉄棒のぶらさがり 
□三輪車をこぐ  □マット遊び 

□走る(      m程度まで)(    分まで) 
 (鬼ごっこ休憩しながら 20分程度) 
 (長距離かけっこ 200m) 
□プール遊び(プール内 15分程度) 
□高いところから飛び降り(60cm程度) 
□水遊び  □音楽に合わせて全身を動かす 

４

歳

児 

□砂あそび 
□すべり台をすべる 
□ボールを投げたり、

蹴ったりする 

□散歩(     分まで) 
(最高 4㎞往復 1時間程度) 

□階段の昇り降り(      階程度) 
 (歩道橋等)     
□鉄棒の前まわり・足抜きまわり 
□登り棒を補助されて登る □水遊び 

□走る(      m程度まで)(    分まで) 
 (鬼ごっこ休憩しながら 30分程度) 
 (長距離かけっこ 300m) 
□プール遊び(プール内 20分程度) 
□ドッジボール  □相撲  □太鼓橋を渡る 
□縄跳び  □音楽に合わせて全身を動かす 

５

歳

児 

□砂あそび 
□すべり台をすべる 
□ボールを投げたり、

蹴ったりする 

□散歩(     分まで) 
(最高 5㎞往復 1時間 15分程度) 

□鉄棒の前まわり 
□ものを運ぶ(給食・バケツの水) 
□登り棒を自分で上まで登る 
□太鼓橋を渡る 
□水遊び 

□走る(     mまで)(   分まで) 
 (鬼ごっこ休憩しながら 40分程度) 
 (長距離かけっこ 500m) 
□プール遊び(   分まで) 
 (プール内 20～30分程度) 
□とび箱を助走して跳ぶ  □鉄棒の逆上がり 
□縄跳び  □ドッジボール □相撲 
□サッカー □音楽に合わせて全身を動かす 

 
生 活 行 事 その他 保育時間 

□シャワー   □清拭  □素足で活動 
□午睡準備(布団運び)  □うす着 

□遠足 徒歩  □運動会 
□遠足 バス   

□通常保育時間（8時間 ・ 11時間） 
□保育時間制限必要（    時間） 

所 見 
□呼吸困難 頻呼吸  □SpO2の低下  □分泌物の増加  □脈の異常(頻脈)  □けいれん  □嘔吐 
□その他 
 
 
□特になし 
 

指導区分 
A B C D 

基本生活は可能だが 
運動は不可 

軽い運動には 
参加可 

中等度の運動まで 
参加可 

強い運動にも 
参加可 

該当する指導区分に○をしてください。 
※『軽い運動』…同年齢の平均的乳幼児にとって、ほとんど息がはずまない程度の運動。 
※『中等度の運動』…同年齢の平均的乳幼児にとって、少し息がはずむが、息苦しくない程度の運動で 
 身体の強い接触を伴わないもの。 
※『強い運動』…同年齢の平均的乳幼児にとって、息がはずみ息苦しさを感じるほどの運動。 
 
 



様式１－５

　　　年　　　月　　　日

住所 児童
フリガナ

氏名

電話 児童生年月日

保護者氏名

以下の設問にご記入下さい。（保護者記入）

１． 出産時の状況について伺います。

出産場所 （　　正常分娩　　・　　異常分娩　　・　　帝王切開　　）

出生時体重　　　　　　　　　　　　ｇ

２． 児童の発達・障害等についての病院受診歴について伺います。 （　　あり　　・　　なし　　）　

①ある場合、最初に受診した病院はどちらですか。

病院名 受診科名

診断内容（主治医の見解）

②今までにかかった（または現在かかりつけの）病院はどちらですか。

病院名 受診科名

診断内容（主治医の見解）

病院名 受診科名

診断内容（主治医の見解）

３． 乳幼児健診の受診の状況について伺います。

①４か月児健診　（　受診　・　未受診　）

②１歳児健診　　（　受診　・　未受診　）

③１歳８か月児健診　（　受診　・　未受診　）

④３歳６か月児健診　（　受診　・　未受診　）

４． 児童の発達・障害等について、福祉保健センターとの関わりはありますか。 （　　あり　　・　　なし　　）　

（ある場合）

５． あすなろ学園との関わりはありますか。 （　　あり　　・　　なし　　）　

（ある場合）

（受診時に何か言われましたか。）

特別支援保育申込児童の状況確認書



　
　＜参考様式＞戸田市特別支援保育実施要綱第５条第１項に規定する第１号様式

児童生年月日

年齢(性別)

番号 備考

1 はい   ・   いいえ

2 はい   ・   いいえ

3 はい   ・   いいえ

4 はい   ・   いいえ

5 はい   ・   いいえ

6 はい   ・   いいえ

7 はい   ・   いいえ

8 はい   ・   いいえ

9 はい   ・   いいえ

10 はい   ・   いいえ

11 はい   ・   いいえ

12 はい   ・   いいえ

13 はい   ・   いいえ

　第１号様式(第５条関係)

心　身　状　況　表　　　乳児用(0歳・1歳)
保護者氏名

児童氏名 　　　歳　　　　ヶ月　　（　　　　　　　）

今までの受診または相談の内容、診断名・検査の結果等 【家族構成】

家庭での関わり、保護者の思い等

子どもの様子

注
意

(

興
味

)

何かに興味をもった時、指さして伝えようとする。

見てほしい物がある時、それを見せに持ってくる。

あなたが部屋の中の離れた所にある玩具を指すと、その方向を見る。

あなたが見ている物を一緒に見る。

　　その他(気になっていること等)

社
会
的

いつもと違うことがあると、あなたの顔を見て反応を確かめる。

他の子どもに興味がある。

あなたがすることをまねする。(動作や顔まね等)

対
人
情
動
的

１、２秒より長く、あなたの目をみつめる。

あなたがお子さんの顔を見たり、笑いかけたりすると笑顔を返してくる。

あなたが名前を呼ぶと、反応する。

あなたの注意を、自分の方に引こうとする。

感
覚
遊
び

電話の受話器を耳にあててしゃべるまねをしたり人形やその他の物
を使ってごっこ遊びをしたりする。

車や積み木等の玩具を、口に入れたり触ったり落としたりでなく、玩
具に合った遊び方をする。



　＜参考様式＞戸田市特別支援保育実施要綱第５条第１項に規定する第２号様式

児童生年月日

年齢(性別)

番号 備考

1 はい  ・  いいえ

2 はい  ・  いいえ

3 はい  ・  いいえ

4 はい  ・  いいえ

5 はい  ・  いいえ

6 はい  ・  いいえ

7 はい  ・  いいえ

8 はい  ・  いいえ

9 はい  ・  いいえ

10 はい  ・  いいえ

11 はい  ・  いいえ

12 はい  ・  いいえ

感

覚 13 はい  ・  いいえ

14 はい  ・  いいえ

15 はい  ・  いいえ

16 はい  ・  いいえ

17 はい  ・  いいえ

18 はい  ・  いいえ

遊
び

近所の子どもと一緒に遊ぶ。

親(兄弟姉妹)としか遊ばない。

　　その他(気になっていること、趣味、特技、好物等)

かんしゃく、またはパニックを起こしてなかなか静まらない。

偏食、光、音、匂い等に過敏に反応する。

日
常
生
活

一人で着替えができる。

一人で食事ができる。

一人で排泄ができる。

こ
だ
わ
り

行事や普段と違う行動になると、みんなと一緒に行動をしない。

自分なりの独特な方法で物事を行わないと気が済まないことがある。

他の子どもは興味を持たないようなことに興味を持つ。

社
会
性

簡単なルールのゲームができる。

友だちに玩具を貸したり借りたりできる。

絵本を読んでもらいたがる。

子どもの様子

こ
と
ば

物の用途が言える。

比較概念が答えられる。

コ

ミ

ュ
ニ

ケ
ー

シ

ョ
ン

子ども同士で会話が成立する。

お手本または指示が理解できる。

友だちと手をつなぐ。

今までの受診または相談の内容、診断名・検査の結果等 【家族構成】　

家庭での関わり、保護者の思い等

　第２号様式(第５条関係)

心　身　状　況　表　　　(2歳以上)
保護者氏名

児童氏名 　　　歳　　　　ヶ月　　（　　　　　　　）



（              ）保育園    医療的ケアに関する指示書 
 

標記の件について、下記のとおり指示いたします。  指示期間（   年   月   日 ～   年   月   日） 

児童氏名  生年月日  

診断名  

主症状  

服薬状況  

医療的ケアの項目 
□ 喀痰吸引（口・鼻・気管カニューレ内）  □ 経管栄養（経鼻経管栄養・胃ろう・腸ろう） 

□ 導尿        □ 人工肛門（ストーマ）の管理 
□ 血糖値測定     □ インスリン注射  □ 酸素療法（カニューレ・マスク） 

□ 喀痰吸引 

□ 鼻、口からの吸引 
吸引カテーテルのサイズ （     ） Fｒ.  吸引圧 (    ）㎝ H20 以下 

鼻からの挿入の長さ    （     ） ㎝   口からの挿入の長さ  （     ） ㎝ 
□ 気管カニューレからの吸引  
吸引カテーテルのサイズ （     ） Fｒ. 吸引圧 (       ）㎝ H20 以下 

（または気管内吸引）カニューレ入り口からの挿入の長さ （      ） ㎝ 
１  吸引の頻度 
□喘鳴毎      □（        ）分毎   □その他（                  ） 

２  注意事項等 （                                            ） 

□ 気管切開部の

観察 

１ 気管切開の状態 □単純気管切開    □咽頭気管分離  □その他（         ）   
２ 肉芽について  □有    □無 
３ カニューレについて 
   種類 （      ） 内径 （     ）㎜  入り口から先端までの長さ （     ）㎝ 
４ カニューレ抜去時、気管切開部・気管内出血時の対応、その他注意事項等 
（                                                     ） 

□ 経管栄養 

１ 鼻腔留置チューブ サイズ（      ）Fr. 挿入長さ （    ） ㎝ 
２ 注入回数・内容等 
・１日 （     ） 回注入のうち、園で注入が必要な回数は （     ） 回 
・園での対応時間  （     ：     ） （     ：     ） （     ：     ） 
・１回の注入時間  （          分～         分 ） 
・内容・量（                                    ） 

３ 注入時の体勢 
４ チューブ抜去時の対応 
５ 注意事項等 (                                                            ) 

□ 導尿 

１ 回数・時間  １日（     ）回実施  （      ） 時間毎実施 

・園内で実施する時間 （     ：     ） （     ：     ） （     ：     ） 
２ カテーテル  ・カテーテルの種類 （           ）  サイズ （      ）Fr. 
・尿道に挿入する長さ （       ） ㎝   用手圧迫  □可   □不可 

３ 注意事項等 （                                            ） 

□ 人工肛門 

（ストーマ） 

１ 回数    ・１日（      ）回実施 

２ 注意事項等 （                                                 ） 

□ 酸素療法 

（カニューレ・マスク） 

１ 酸素流量 （      ） L/分 SPO２ （      ）％以下の場合 （            ） 
２ 注意事項等 （                                              ） 

□ 血糖値測定等 

１ 回数・時間  ・１日（    ）回測定・園内での測定時間（     ：     ）（     ：     ） 
２ 血糖測定後の対応 
３ 低血糖時 （                 ） 高血糖時 （                   ） 
４ 注意事項等 (                                                     ) 

緊急時の対応  

 
年  月  日 

 
 医療機関名                   医師氏名             ㊞ 

（様式２－１） 



（様式２－２） 医療的ケアを必要とする児童の保育に関する同意書 

 

1 保育を行う日及び時間は、平日（月曜日から金曜日）の午前８時３０分から午後

５時までを基本とし、原則延長保育は実施しないこと。ただし、看護師の確保

等、保育所等における受入れ体制が整えられた場合は、保育所等と保護者の同意

の上で、利用可能な時間を決定することができること。 

２ 保護者は、医療的ケアに必要な医療機関に対する診療報酬・文書代を負担し、及

び器具、消耗品を用意すること。また実施に必要な用具、消耗品の点検、補充を

行い、使用後の物品については、家庭に持ち帰り廃棄をすること。 

３ やむ得ない事情により医療的ケアを行う看護師が勤務できない場合には、保護者

等が医療的ケアを実施すること。 

４ 緊急に保護者と連絡をとる必要がある場合のために、いつでも保育所等からの連

絡が取れるようにすること。また保育の継続が困難と判断された場合は、連絡に

より迎えにくること。 

５ 医療的ケア児の症状が急激に悪化した等の緊急時には、原則として保護者に連絡

した上で医療機関での受診、治療、処置が行われるが、保護者との連絡が取れな

い場合や、緊急の場合には保護者に連絡するより早く医療機関に搬送を行い、受

診・治療が行われる場合があること。 

６ 保育の継続に向けて、年度単位で申請を行うこと。引き続き同一の医療的ケアが

必要と認めた場合には、継続して保育所等における医療的ケアを実施する。 

７ 医療的ケアの内容の変更があった場合は、保護者はあらためて医療的ケア指示書

を提出すること。また、市が実施可能な医療的ケアの内容以外の医療的ケアが必

要になった場合は、原則として退所となること。 

８ 必要に応じて保護者の同意の上で、保育所等と医療的ケア児等コーディネーター

等関係機関で情報の共有等に努める。 

９ 医療的ケアの実施において知り得た個人情報は、目的以外には使用しないが、必

要に応じて医療機関に提供される場合があること。 

 

私は、保育所等での医療的ケアの実施にあたり、上記項目に同意します。 

 

 

年  月  日 

（          ）保育園 施設長 様 

 

保護者住所 

保護者氏名 

児童氏名 

（自署でない場合は、保護者氏名の隣に押印してください） 



（様式２－３）  医療的ケア実施承諾書 

医療的ケアについて、下記のとおり実施します。 

実施にあたりまして、下記の留意事項等をご確認いただき、保育所等において医療的ケ

ア児が安全に楽しい生活が送れるよう、ご協力をお願いいたします。 

 

 

児童氏名 

 

 

生年月日 

 

    年  月  日 

（   歳   か月） 

実施期間 年   月   日 ～      年   月   日まで 

保育時間 時     分 ～      時     分まで 

実施する医療的ケアの内容 

医療的ケアの項目 実施する内容 

  

  

 緊急時の対応 

１）緊急事態発生時は、保護者及び保育所等で確認した主治医の指示内容の下に、連携

する医療機関等に連絡を行い、必要な措置を講じます。同時に保護者等に連絡します。 

２）緊急時やむ得ない場合には、保護者の同意を得る前に医療的ケア児を緊急搬送する

場合があります。 

３）保護者は、常に連絡がとれる体制を整え対応をお願いします。 

 留意事項 

１）定期的に主治医の診察を受け、結果や指示を保育所等に連絡をお願いします。 

２）登園時、医療的ケア児の健康状態について担任、看護師等に連絡し当日の医療的ケ

アの内容について確認をお願いします。 

３）保育所等が必要と判断する場合は（例：園の行事参加等）、医療的ケア児が出席

中、保護者は保育所等に待機し、看護師等とともに医療的ケアの実施をお願いします。 

 

上記について、内容を確認し、承諾します。 

 

                                 年   月   日 

（          ）保育園 施設長 様 

 

                 保護者住所 

             保護者氏名 



 
【       保育園】 
氏名（       ）に係る緊急連絡体制・連携体制表 

 
 
 
 
 

 
     緊急時の連絡 
                施設長の判断で 
 
               相談             指示書 
 
 
緊急時の           報告   相談 
 連絡   対応    指示 
                                  実施状況の報告・相談 

  
                   医療的ケアの実施   非常時の報告・相談 
          実施への同意   実施状況の報告 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
〇それぞれ必要な医療機関の診察券のコピーをお預かり 
 

保育幼稚園課 ☎４４１－１８００ 
    【内線】 
         

【利用者の主治医】 
          病院    科 
医師氏名： 
   県 
☎ 
患者 ID 

        保育園 
施設長： 
☎ 

園児名 
    保護者名     ☎ 
緊急１： 
緊急２： 
緊急３： 
緊急４： 

【通院先】月  回 
          病院 
 
医師氏名： 
☎ 

看護師：       

     

（様式２－４） 

嘱託医： 

119 番 
※第一搬送先 
     病院 
※看護師から救

急隊へ状況報告 

【療育先】月  回 
          病院 
 
医師氏名： 
☎ 



１．医療的ケアの実施を申し込む児童

ふりがな 性別

申込児童氏名

現住所

電話番号
氏名　　  　  　　　続柄

電話番号

２．保育所等で実施を希望する医療的ケアの内容及び方法

（該当するに項目にチェックし、回数等を記入する。また、変更の有無に○をつける。）

保育所等に依頼する
医療的ケアの内容

医療的ケアの内容の
変更の有無

３．医療的ケアに関する主治医の意見書（別紙添付のこと）

戸田市福祉事務所長　様

上記の医療的ケアについて、保育所等での実施を申し込みます。

年　　　月　　　日

保護者氏名

有　　　・　　　無

□喀痰吸引（口・鼻・気管カニューレ内）　　　回数　　　回/日
□経管栄養（経鼻経管栄養・胃ろう・腸ろう）　回数　　　回/日
□導尿　 　　　　　　　　　　　　　 　　　　回数　　　回/日
□人工肛門（ストーマ）の管理　　　　　　　　回数　　　回/日
□血糖値測定　□インスリン注射　　　　　　　回数　　　回/日
□酸素療法（カニューレ・マスク）
　　酸素流量　　　L/分   SPO２　　 ％以下の場合（　　　　　　　）
□その他
　

医療的ケア実施申請書（継続用）

緊急連絡先

　　　年　　月　　日（　 歳　 か月）　

生年月日（年齢）

（様式３－１）



（様式３－２） お子さんの記録 (医療的ケア児：継続用)     年  月  日 

児童氏名 性別 生年月日 年齢 
（ふりがな） 
 
 

  
年  月  日 

 
  歳  か月 

 

受診先医療機関名  

診断名  

保育所等に依頼する 
医療的ケアの内容 

□ 喀痰吸引（口 ・ 鼻 ・気管カニューレ内）   回数  回/日 
□ 経管栄養（経鼻経管栄養 ・ 胃ろう・腸ろう ） 回数  回/日 
□ 導尿・自己導尿（一部要介助 ・ 完全要介助） 回数  回/日 
□ 人工肛門（ストーマ）の管理         回数  回/日 
□ 血糖値測定  □インスリン注射          回数  回/日 
□ 酸素療法（カニューレ・マスク） 
 酸素流量  L/分 SPO２  ％以下の場合（     ） 

□ その他（                      ） 

服薬状況 
□ 有（                ）    回数  回/日 
□ 無 

呼吸状態 
呼吸障がい □ 有（                    ） 

 □ 無 

摂食・嚥下状態 
経口摂取  □ 可   □ 一部可  □不可 
食形態   □ 普通食 □離乳食   □その他（       ） 
誤嚥の有無 □ 有（よくある ・ 時々 ・ まれにある） □ 無 

排尿・排便状態 排尿・排便障がい □ 有（内容                
 □ 無      

アレルギー 
□ 有（                 ） 
□ 無 

発作の状態 
けいれん発作 □ 有（内服薬            ）□ 無 
発作の様子： 
発作時の対応：             

児童の体重  

保育所等での留意事項 
（例：運動の制限・行事への参加等） 

 



（              ）保育園    医療的ケアに関する指示書（０～２歳児用） 
 

標記の件について、下記のとおり指示いたします。  指示期間（   年   月   日 ～   年   月   日） 

児童氏名  生年月日  

診断名  

主症状  

服薬状況  

医療的ケアの項目 
□ 喀痰吸引（口・鼻・気管カニューレ内）  □ 経管栄養（経鼻経管栄養・胃ろう・腸ろう） 

□ 導尿        □ 人工肛門（ストーマ）の管理 
□ 血糖値測定     □ インスリン注射  □ 酸素療法（カニューレ・マスク） 

□ 喀痰吸引 

□ 鼻、口からの吸引 
吸引カテーテルのサイズ （     ） Fｒ.  吸引圧 (    ）㎝ H20 以下 

鼻からの挿入の長さ    （     ） ㎝   口からの挿入の長さ  （     ） ㎝ 
□ 気管カニューレからの吸引  
吸引カテーテルのサイズ （     ） Fｒ. 吸引圧 (       ）㎝ H20 以下 

（または気管内吸引）カニューレ入り口からの挿入の長さ （      ） ㎝ 
１  吸引の頻度 
□喘鳴毎      □（        ）分毎   □その他（                  ） 

２  注意事項等 （                                            ） 

□ 気管切開部の

観察 

１ 気管切開の状態 □単純気管切開    □咽頭気管分離  □その他（         ）   
２ 肉芽について  □有    □無 
３ カニューレについて 
   種類 （      ） 内径 （     ）㎜  入り口から先端までの長さ （     ）㎝ 
４ カニューレ抜去時、気管切開部・気管内出血時の対応、その他注意事項等 
（                                                     ） 

□ 経管栄養 

１ 鼻腔留置チューブ サイズ（      ）Fr. 挿入長さ （    ） ㎝ 
２ 注入回数・内容等 
・１日 （     ） 回注入のうち、園で注入が必要な回数は （     ） 回 
・園での対応時間  （     ：     ） （     ：     ） （     ：     ） 
・１回の注入時間  （          分～         分 ） 
・内容・量（                                    ） 

３ 注入時の体勢 
４ チューブ抜去時の対応 
５ 注意事項等 (                                                            ) 

□ 導尿 

１ 回数・時間  １日（     ）回実施  （      ） 時間毎実施 

・園内で実施する時間 （     ：     ） （     ：     ） （     ：     ） 
２ カテーテル  ・カテーテルの種類 （           ）  サイズ （      ）Fr. 
・尿道に挿入する長さ （       ） ㎝   用手圧迫  □可   □不可 

３ 注意事項等 （                                            ） 

□ 人工肛門 

（ストーマ） 

１ 回数    ・１日（      ）回実施 

２ 注意事項等 （                                                 ） 

□ 酸素療法 

（カニューレ・マスク） 

１ 酸素流量 （      ） L/分 SPO２ （      ）％以下の場合 （            ） 
２ 注意事項等 （                                              ） 

□ 血糖値測定等 

１ 回数・時間  ・１日（    ）回測定・園内での測定時間（     ：     ）（     ：     ） 
２ 血糖測定後の対応 
３ 低血糖時 （                 ） 高血糖時 （                   ） 
４ 注意事項等 (                                                     ) 

緊急時の対応  

保育の制限 
□制限なし （同年齢児童と同等度の生活・運動が可能） 

□制限あり ※裏面の「保育のめやす」の該当項目にチェックしてください。 

 裏面あり 

年  月  日 
 
 医療機関名                   医師氏名             ㊞ 

（様式３－３） 



保育のめやす（０～２歳児用）                  

下記の表は通常保育活動です。 
年齢に関係なく可能な項目に印をつけてください。 
年齢相当以下であれば、おおむね相当する年齢欄に記入ください。 
 
 

年
齢
別
活
動
内
容
（
利
用
ク
ラ
ス
） 

 軽い運動 中等度の運動 強い運動 

０

歳

児 

□腕や足の曲げ伸ばしや開閉

をする 
□すべり台（室内用）を大人

にさせてもらう 
□抱っこされる 

□手を握って体を起こす 
□散歩(10分程度) 
□抱っこして左右に揺らす 

□水遊び（手足に水をつける） 
□布に乗せてゆらす 
□激しく泣く 
□音楽に合わせて全身を揺らす 

１

歳

児 

□砂あそび 
□すべり台を自分ですべる 
□ボールを追う 

□散歩(     分程度まで可能) 
□階段の昇り降り(      段位) 
 (室内 2往復程度)     
□コンビカー（四輪ミニカー）に

乗る 

□走る(    分程度まで可能) 
□水遊び(腰まで水につける) 
□坂登り 
□音楽に合わせて全身を動かす 

２

歳

児 

□砂あそび 
□すべり台を自分ですべる 
□その場でジャンプする 

□散歩(最高 2㎞往復 40分程度) 
□階段の昇り降り（歩道橋等） 
□三輪車をこぐ 
□ボールを投げたり蹴ったりする 

□走る(   分程度まで可能) 
□水遊び（胸まで水につける） 
□プール遊び(プール内 15分程度) 
□高いところから飛び降りる 
（50㎝くらい） 
□音楽に合わせてリズミカルに動く 

 
生 活 行 事 その他 保育時間 

□シャワー   □清拭   
□沐浴    □うす着 

□遠足 徒歩  □運動会 
□遠足 バス   

□通常保育時間（8時間 ・ 11時間） 
□保育時間制限必要（    時間） 

所 見 
□呼吸困難 頻呼吸   □SpO2の低下   □分泌物の増加   □脈の異常(頻脈)    □けいれん  
□その他 
 
 
□特になし 
 

指導区分 
A B C D 

基本生活は可能だが 
運動は不可 

軽い運動には 
参加可 

中等度の運動まで 
参加可 

強い運動にも 
参加可 

該当する指導区分に○をしてください。 
※『軽い運動』…同年齢の平均的乳幼児にとって、ほとんど息がはずまない程度の運動。 
※『中等度の運動』…同年齢の平均的乳幼児にとって、少し息がはずむが、息苦しくない程度の運動で 
 身体の強い接触を伴わないもの。 
※『強い運動』…同年齢の平均的乳幼児にとって、息がはずみ息苦しさを感じるほどの運動。 



（              ）保育園    医療的ケアに関する指示書（３～５歳児用） 
 

標記の件について、下記のとおり指示いたします。  指示期間（   年   月   日 ～   年   月   日） 

児童氏名  生年月日  

診断名  

主症状  

服薬状況  

医療的ケアの項目 
□ 喀痰吸引（口・鼻・気管カニューレ内）  □ 経管栄養（経鼻経管栄養・胃ろう・腸ろう） 

□ 導尿        □ 人工肛門（ストーマ）の管理 
□ 血糖値測定     □ インスリン注射  □ 酸素療法（カニューレ・マスク） 

□ 喀痰吸引 

□ 鼻、口からの吸引 
吸引カテーテルのサイズ （     ） Fｒ.  吸引圧 (    ）㎝ H20 以下 

鼻からの挿入の長さ    （     ） ㎝   口からの挿入の長さ  （     ） ㎝ 
□ 気管カニューレからの吸引  
吸引カテーテルのサイズ （     ） Fｒ. 吸引圧 (       ）㎝ H20 以下 

（または気管内吸引）カニューレ入り口からの挿入の長さ （      ） ㎝ 
１  吸引の頻度 
□喘鳴毎      □（        ）分毎   □その他（                  ） 

２  注意事項等 （                                            ） 

□ 気管切開部の

観察 

１ 気管切開の状態 □単純気管切開    □咽頭気管分離  □その他（         ）   
２ 肉芽について  □有    □無 
３ カニューレについて 
   種類 （      ） 内径 （     ）㎜  入り口から先端までの長さ （     ）㎝ 
４ カニューレ抜去時、気管切開部・気管内出血時の対応、その他注意事項等 
（                                                     ） 

□ 経管栄養 

１ 鼻腔留置チューブ サイズ（      ）Fr. 挿入長さ （    ） ㎝ 
２ 注入回数・内容等 
・１日 （     ） 回注入のうち、園で注入が必要な回数は （     ） 回 
・園での対応時間  （     ：     ） （     ：     ） （     ：     ） 
・１回の注入時間  （          分～         分 ） 
・内容・量（                                    ） 

３ 注入時の体勢 
４ チューブ抜去時の対応 
５ 注意事項等 (                                                            ) 

□ 導尿 

１ 回数・時間  １日（     ）回実施  （      ） 時間毎実施 

・園内で実施する時間 （     ：     ） （     ：     ） （     ：     ） 
２ カテーテル  ・カテーテルの種類 （           ）  サイズ （      ）Fr. 
・尿道に挿入する長さ （       ） ㎝   用手圧迫  □可   □不可 

３ 注意事項等 （                                            ） 

□ 人工肛門 

（ストーマ） 

１ 回数    ・１日（      ）回実施 

２ 注意事項等 （                                                 ） 

□ 酸素療法 

（カニューレ・マスク） 

１ 酸素流量 （      ） L/分 SPO２ （      ）％以下の場合 （            ） 
２ 注意事項等 （                                              ） 

□ 血糖値測定等 

１ 回数・時間  ・１日（    ）回測定・園内での測定時間（     ：     ）（     ：     ） 
２ 血糖測定後の対応 
３ 低血糖時 （                 ） 高血糖時 （                   ） 
４ 注意事項等 (                                                     ) 

緊急時の対応  

保育の制限 
□制限なし （同年齢児童と同等度の生活・運動が可能） 

□制限あり ※裏面の「保育のめやす」の該当項目にチェックしてください。 

 裏面あり 

年  月  日 
 
 医療機関名                   医師氏名             ㊞ 

（様式３－４） 



保育のめやす（３～５歳児用）                  

下記の表は通常保育活動です。 
年齢に関係なく可能な項目に印をつけてください。 
年齢相当以下であれば、おおむね相当する年齢欄に記入ください。 
 
 

年
齢
別
活
動
内
容
（
利
用
ク
ラ
ス
） 

 軽い運動 中等度の運動 強い運動 

３

歳

児 

□砂あそび 
□すべり台をすべる 
□ボールを投げたり、

蹴ったりする 

□散歩(    分まで) 
(最高 3㎞往復 50分程度) 

□階段の昇り降り(      階程度) 
 (歩道橋等) 
□鉄棒のぶらさがり 
□三輪車をこぐ  □マット遊び 

□走る(      m程度まで)(    分まで) 
 (鬼ごっこ休憩しながら 20分程度) 
 (長距離かけっこ 200m) 
□プール遊び(プール内 15分程度) 
□高いところから飛び降り(60cm程度) 
□水遊び  □音楽に合わせて全身を動かす 

４

歳

児 

□砂あそび 
□すべり台をすべる 
□ボールを投げたり、

蹴ったりする 

□散歩(     分まで) 
(最高 4㎞往復 1時間程度) 

□階段の昇り降り(      階程度) 
 (歩道橋等)     
□鉄棒の前まわり・足抜きまわり 
□登り棒を補助されて登る □水遊び 

□走る(      m程度まで)(    分まで) 
 (鬼ごっこ休憩しながら 30分程度) 
 (長距離かけっこ 300m) 
□プール遊び(プール内 20分程度) 
□ドッジボール  □相撲  □太鼓橋を渡る 
□縄跳び  □音楽に合わせて全身を動かす 

５

歳

児 

□砂あそび 
□すべり台をすべる 
□ボールを投げたり、

蹴ったりする 

□散歩(     分まで) 
(最高 5㎞往復 1時間 15分程度) 

□鉄棒の前まわり 
□ものを運ぶ(給食・バケツの水) 
□登り棒を自分で上まで登る 
□太鼓橋を渡る 
□水遊び 

□走る(     mまで)(   分まで) 
 (鬼ごっこ休憩しながら 40分程度) 
 (長距離かけっこ 500m) 
□プール遊び(   分まで) 
 (プール内 20～30分程度) 
□とび箱を助走して跳ぶ  □鉄棒の逆上がり 
□縄跳び  □ドッジボール □相撲 
□サッカー □音楽に合わせて全身を動かす 

 
生 活 行 事 その他 保育時間 

□シャワー   □清拭  □素足で活動 
□午睡準備(布団運び)  □うす着 

□遠足 徒歩  □運動会 
□遠足 バス   

□通常保育時間（8時間 ・ 11時間） 
□保育時間制限必要（    時間） 

所 見 
□呼吸困難 頻呼吸  □SpO2の低下  □分泌物の増加  □脈の異常(頻脈)  □けいれん  □嘔吐 
□その他 
 
 
□特になし 
 

指導区分 
A B C D 

基本生活は可能だが 
運動は不可 

軽い運動には 
参加可 

中等度の運動まで 
参加可 

強い運動にも 
参加可 

該当する指導区分に○をしてください。 
※『軽い運動』…同年齢の平均的乳幼児にとって、ほとんど息がはずまない程度の運動。 
※『中等度の運動』…同年齢の平均的乳幼児にとって、少し息がはずむが、息苦しくない程度の運動で 
 身体の強い接触を伴わないもの。 
※『強い運動』…同年齢の平均的乳幼児にとって、息がはずみ息苦しさを感じるほどの運動。 
 



戸田市福祉事務所長　様

1 対象児童

施設名

ふりがな 性別

児童氏名

現住所

電話番号
氏名　　  　  　　　続柄

電話番号

　　　年　　月　　日

【主治医による意見】

　■不要と判断した理由

　■終了年月日

　■特記事項

　　　　年　　　月　　　日

　　医療機関住所

　　医療機関名

　　電話番号

　　医師氏名 　　　　　印

年　　月　　日

　　　　　　　保護者氏名

　　（自署でない場合は、氏名の隣に押印してください）

　上記児童について、下記の理由により、保育所等で医療的ケアの実施が不要と判断しました。

医療的ケア終了届

緊急連絡先

　このことについて、保育所等に登園する医療的ケア児に対して、保育所等での医療的
ケアの実施が必要なくなりましたので、保育所等での医療的ケアを終了することを届け
出ます

年　　月　　日（ 　歳 　か月）

生年月日（年齢）

（様式４－１）



（様式５－１）        医療的ケア支援計画 
 

（          保育園） 
   年  月 ～   年  月  
 

（ふりがな） 
児童氏名 

 生年月日      年   月  日 
クラス名  

保育目標 
 

医療的ケア 
の状況 

 

医療的ケア 
に関する情報 

 

問題点 

 

家庭との連携 

 

評価 

 

 
※状況が変わった場合は、随時加筆・修正する。 

施設長 主任 記入者 
   



（様式５－２）            医療的ケア日誌 
 
（          保育園） 
クラス・児童氏名：               医療的ケアの種類：         
 
    年  月  日  (  )   施設長  主任  看護師  

家庭での様子及び連絡 保育所等での様子 医療的ケアの状況 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
    年  月  日  (  )   施設長  主任  看護師  

家庭での様子及び連絡 保育所等での様子 医療的ケアの状況 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
    年  月  日  (  )   施設長  主任  看護師  

家庭での様子及び連絡 保育所等での様子 医療的ケアの状況 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



（様式５－３）     医療的ケアに係るヒヤリハット報告書 
 
                            
 

作成日  
 施設名  
記入者  

 
児童氏名  年 齢  

発生日時 
     年  月  日 (  ) 

場 所  
       時   分 

医療的ケア 
の内容 

□喀痰吸引（口 ・ 鼻 ・気管カニューレ内） 
□経管栄養（経鼻経管栄養 ・ 胃ろう・腸ろう） 
□導尿 
□人工肛門（ストーマ）の管理 
□血糖値測定  □インスリン注射 
□酸素療法（カニューレ・マスク） 
□その他（                      ） 

原 因 

□勘違い     □思い込み     □連絡ミス 
□確認もれ    □知識不足     □判断ミス 
□観察不足    □技術不足     □機器の整備不良 
□聞き間違い   □情報不足     □その他(            ) 

内 容 
 

経 緯 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

防止策 

 
 
 
 
 
  

施設長 主任 
 
 

 

 


