
様式３

医療的基本情報票 記録日：令和 年 月 日　　記入者氏名：

年 月

① (

② (

③ (

在胎週数(

□ 有 （ ） ・ □ 無

★

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦

これまでの経過

月　日 身長（

）・

）・

）・

食　事：

薬　剤：

その他：

連絡先 主治医・担当者 受診間隔・曜日・時間帯名称

関係機関（医療機関・訪問看護・放課後等デイサービス・ショートステイ等）

）kg）cm ・ 体重（

福祉手帳

)g)週( )日　出生時体重(

　　　　　　　　　　　

フリガナ

氏名

家族構成【続柄・年齢・職業や学年など】

住所

松山市

日（生年月日(西暦) 歳）

緊急連絡先【氏名（続柄）・電話番号】

アレルギー　アナフィラキシーショック：□有・□無

病名
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様式３

□ □ 無

）

）

)

□ （ )か月～

□ （ )か月～

□ （ )か月～

□ （ )か月～

□ ）（ )か月～

 起床　                               　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　就寝

平日の一日の流れ

平均睡眠時間：（ 時間）

どのような痙攣、発作か（

頻度（

内服薬（内容・時間・投与方法・処方をうけている医療機関）

）歳(

）歳(

VNS　（迷走神経刺激装置）

夜間体位変換： 有　・

最終の入れ替え時期：

最終の入れ替え時期：

最終の入れ替え時期：

）歳(VPシャント

）歳(

心臓ペースメーカー

補聴器

発作時対応：（薬剤：

その他：

毎日のつけ外し（ 時、 時）

装具（

回/日） （

）歳(

【痙攣・てんかん発作】
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様式３

□ □ □ □

□

（ ）

□ □

□

□ □ 無

□ □ □ □

□ （ ）

）

□ □ 無

□ □ 無

日

□ □ ）

□ ）

□ □ □

）

）

□ □ □

座薬（

有　・

有　・

トイレ　・ オムツ　・

cm×横

（パウチの種類：

（管理・交換頻度：

ストーマ自己管理： できる・ 一部支援が必要（ ）・ 保護者管理

ストーマの位置（ ）・大きさ（縦

摘便（

その他

cm）

使用物品（　潤滑剤　・　清浄綿　・　その他

注意事項

）ml

便意：

排便パターン（ ）回/

）・（

座位 立位 独歩

福祉用具の使用（車椅子・装具など）

使用している用具

非言語的コミュニケーション可（文字盤/ジェスチャーなど）

注意事項

排尿：

尿意：

）Fr

快/不快の表出可

性格や好きなこと、嫌いなこと

【身体機能・コミュニケーション】

詳細

寝返り

お子さんの現状について、該当する項目の情報提供をお願いします。

【排尿状況】

【排便状況】

言語的コミュニケーション可

尿量測定： 有　・

）Fr

トイレ 尿器 オムツ 尿道カテーテル（

導尿 回/日）　　時間（

排便： ストーマ

便秘時対応（ ）日排便なければ、（ ）日目に

浣腸　（

カテーテルの種類（
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様式３

□ □ □ □

）

) ）

□ □

□

□

）

（ 量

（ 量

（ 量

（ 量

（ 量

量

□ □ 無 □ □ 無

（ ）

・ ・

投与時間

固定方法（

）（ ）（ ）

血糖測定の時間： ）（

【血糖管理】 有　・ 【インスリン注射】 有　・

①：（ ）（

）

）（ ）（

＊定時以外の実施（内容 ）、（

胃残のある場合の対応

嘔吐した時の対応

）分かけて滴下／ショット

）時 （内容 ）、（

）分かけて滴下／ショット

）分かけて滴下／ショット

）分かけて滴下／ショット

）分かけて滴下／ショット

）時 （内容 ）、（

）時 （内容 ）、（

）時 （内容 ）、（

注入中の姿勢・工夫されている点

注入時間

）、（ ）分かけて滴下／ショット）時 （内容

腸ろう：使用物品（ ）・長さ（ ）㎜、固定水（ ）㏄

）・長さ（ ）cm胃管　　経管栄養チューブ（

経管 胃ろう：使用物品（ ）・長さ（ ）㎜、固定水（ ）㏄

食具（

食事形態（

姿勢（

普段の食事摂取量（ 

その他

) 食事回数（１日 回）

経口 部分介助（ 全介助自立　・ ） ・

）（

単位）

）（

②：（ ）（

高血糖・低血糖時に出る症状

自己管理：□全てできる ・ □血糖測定のみできる ・ □インスリン注射のみできる ・ □見守りで実施できる

自宅での対応方法

　　　　　□全て一緒に確認が必要 ・ □全て保護者管理

【栄養】

インスリンの種類・量：（① 単位）（②
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様式３

□ □ ）

（

□

□

□

□

□ □ 無

） ）

・

）

□

□

□ ）

□ □

□ ） ・ □ 無

□ □ 無

使用時間（

投与方法： その他（

酸素流量：

その他の伝達事項

使用薬剤（

有　・

）　サイズ（ ）Fr　　カフ（ ）㏄

●人工呼吸器 （指示を受けている医療機関：

移動や体の向きを変える時は（

注意事項

●気管切開

人工呼吸器の管理業者名：

鼻腔（

気切カニューレ入り口から（ ）cm

）回/日

吸引チューブの種類・サイズ：（

）ℓ/分

自己管理可能項目： 酸素流量の変更

開閉コックの切り替え

１日の吸引回数　約（

【呼吸】

酸素ボンベ交換時の扱い

移動時の酸素ボンベの扱い

●薬液吸入

●酸素吸入

経鼻カニューレ

装着条件： 常時

）秒程度外すことができる

●吸引

その他　（

そのうち夜間（ ）回/日

どんな時に吸引回数が増えやすいか

）Fr

吸引時のチューブ挿入の長さ：口腔（

連絡先：

）cm）cm ・

気管カニューレの種類（

気管内肉芽：

自発呼吸　： 有　・

有（場所・大きさ：

機種：

その他（上記以外のことで伝達事項等）

気管切開 喉頭分離
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