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○○ちゃんをみんなで支えるために 

   

近年、医療的なケアを必要としながら在宅で療養しているお子さんが増えています。 

  その多くの保護者は、病気の不安はもちろんのこと、代わりがいない看護の疲れ 

や、長い入院生活の付き添いなどで保健や福祉などの地域サービスの情報を得る機 

会が少なく、育児の大変さを感じておられます。 

  また、入院中の方でも、地域の支援があれば退院を希望される方もあると思いま 

す。 

  このようなお子さんに関わりのある医療・保健・福祉・教育の関係者が、連携した

支援を行うため、在宅で療養生活をされるお子さんと家族の方のＱＯＬの向上をめざ

し、入院中から退院後の生活に活かせるサービスや、地域での支援チーム体制につい

ての情報を提供するファイルを作成しています。 

  入院から地域へ、タイムリーな情報や地域での適切なサービスの提供と、お子さん

の普段の生活や必要な支援が見え、ご家族の方、ご本人が使いやすい支援ファイルを

目指しています。                   
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氏名（性別）：               （  ） 

生 年 月 日：平成 年 月 日 
住 所：島根県 

 連  絡  先：① 
        ② 

主 な 疾 患： 

  
 

保 護 者 氏 名：（父）     
        （母） 
家 族 構 成： 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

プロフィール 
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機関名 担当者名 連絡先 援助内容

病院 医師： 住所：

病棟看護師： 病棟電話：

外来看護師： 外来電話：

ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ： 電話：

開業医 住所：

電話：

訪問看護 担当看護師： 住所：

電話：

保健所 担当保健師： 住所：

電話：

市町村 福祉 担当： 住所： 自立支援給付申請窓口

電話： 各種手帳申請窓口

保健 担当保健師： 電話：

住所： 保育、生活相談

電話：

住所： 教育の相談窓口

電話：

消防署 住所： 停電など異常時の対応

電話：

学校関係

作成日（平成　　年　　月　　日）
作成者（　　　　　　　　　　　　　 ）

かかりつけ医の往診・相談

　（　　　　　　　　　　　　　　　）ちゃんのサポート機関一覧表

保育所

・退院後の生活について指
導
・退院後の病気の管理
・定期受診と緊急時の受診
と対応

療養上の世話や医療的ケア
の処置・管理

医療福祉の相談窓口
・医療費など経済的問題
・福祉制度の利用

子育てのサービスの情報提
供

・困った時に最初に相談す
る窓口
・サポート機関総括
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各支援者

各支援者

②導入期

③在宅準備期・在宅移行期

退院前カンファレンス
企画

退院前カンファレンス
開催

家族参加型

入院～在宅移行・移行後の支援の流れ

①在宅意思決定期

主治医

病棟看護師

情報提供情報提供

在宅を決断

情報発信

情報
発信

④在宅移行直後～在宅維持期

主治医

病棟看護師

MSW
退院調整看護師

情報発信

保健所保健師

院内カンファレンス
企画

家族参加型

必
要
時
参
加

医
療
的
ケ
ア
児
支
援
セ
ン
タ
ー

後
方
支
援



各支援者

訪問訪問
情報収集

＜コーディネーター＞
保健所保健師／市町村保健師／相談支援専門員

支援者が対応

必要時カンファレンス開催（支援会議）

困ったことが発生

相
談

個々の支援者が解決 支援者が対応困難

⑤在宅移行直後から在宅維持期

医療依存度に応じて
連携しながら対応

家族参加型

必
要
時
参
加

医
療
的
ケ
ア
児
支
援
セ
ン
タ
ー

後
方
支
援



１月 ７月

２月 ８月

３月 ９月

４月 １０月

５月 １１月

６月 １２月

日曜日

月曜日

火曜日

水曜日

木曜日

金曜日

土曜日

年間・週間予定
年間予定

                                                  

製品名

◆その他の受診や治療

◆予防接種：

処置

◆特記事項：

作成日（平成　　年　　月　　日）
作成者（　　　　　　　　　　　　　 ）

週間予定

午前 午後

必要物品（在宅生活に必要なもの）

医療的ケア内容 交換時期／回数
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　　　　　　　　時　　　夜間

尿：　

便：　　　　　　　　　　　　　

◆

作成日（平成　　年　　月　　日）
作成者（　　　　　　　　　　　　　 ）

一日の過ごし方

◆入浴清潔

吸引

皮膚トラブル

排泄

食事 注入内容
（　　Kcal）

時

生活について
◆            （　）ｍｌ＋　湯　（　　）ｍｌ  ◆           　◆所用時間：　　　　分
◆時間：
◆時間：

◆     ：（      ）ｍｌ 　 ◆注射器で直接注入
◆時間：　    時　・　 時  　・　 時

　　　時

◆

◆

注入方法 【注入前】
【注入中】
【注入後】

時　　時         時 　　時 時

《その他、気をつけていることなど》

リハビリ ◆

好きなこと

嫌いなこと
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作成日（平成  年  月  日） 

              作成者（           ） 

今の子どもの様子（医療的ケア含む） 

 

写真やイラストを貼るなど。  

-8-



症状が急変した場合 
 
 
 
 
 
 

 
  

 
 

 

このような症状の場合、病院に電話し、相談しましょう。 

症   

状    

  

 
 
 

 

このような症状の場合、家で様子をみましょう。明日は受診しましょう。 

症 

状   

 
 

病 院 

１１９ 

このような症状の場合、すぐ救急車で病院へいきましょう。 

症 ●       

状  ●  

病院の電話番号 

①（救急外来） 

②（病棟） 

③（外来） 

作成日（平成  年  月  日） 
作成者（           ） 
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災害時備蓄・持出品リスト 
〇ライフライン復旧・救助までの備蓄や避難時の持出品として、日常必要

な医薬品や衛生材料は、常に１週間分以上をストックしてください。 

〇災害や停電時にも、確実に取り出せる場所で保管してください。 

〇必要な衛生材料等は、主治医や看護師に確認してもらいましょう。 

品目 
数量 

必要数を記入 
品目 

数量 

必要数を記入 

人工呼吸器関連 水・食料 

アンビューバック  ミネラルウォーター  

予備の人工呼吸器回路  ミルク  

人工鼻  離乳食  

気管カニューレ    

Ｙ字ガーゼ  薬 

滅菌精製水  内服薬、外用薬、注射薬 １週間分 

蒸留水  頓服(抗痙攣薬など) 1 週間分 

注射器    

吸引チューブ  体温調整 

ポータブル吸引機  毛布や防寒着  

手動吸引機  風呂敷  

    

酸素関連 懐中電灯 

酸素ボンベ  懐中電灯  

カニューレ  ヘッドライト  

延長チューブ  予備の懐中電灯  

    

経管栄養・胃瘻関連 湯沸かし 

栄養チューブ  カセットコンロ・ガス  

胃瘻チューブ    

イルリガードル  その他 

延長チューブ  おむつ  

注射器  おしり拭き  

経管栄養剤  アルコール綿  

    

〔非常用持出袋〕 

◆懐中電灯、ティッシュペーパー、タオル、飲料水、食料品、ラジオ、

手回し式充電器など 

◆健康保険証、身体障害者手帳、福祉医療証、特定疾患医療受給者証の

コピー、お薬手帳など 



 

 

■災害時チェックリスト■ 

※家族と支援者が一緒にチェックしましょう 

１ 家族と自宅の防災  

□ 家具や医療機器の転倒・落下防止はしてありますか 

□ 懐中電灯（ランタン型、ヘッドライト等）など非常時の明かりの準備

はしていますか 

□ 携帯ラジオなど情報を得る手段はありますか 

□ 水・食料品の備蓄はありますか（最低３日間、推奨１週間） 

 

２ 安否確認・避難行動 

□ 緊急時の安否連絡の相手方や連絡方法は決まっていますか 

□ 避難（入院）場所は決まっていますか 

□ 普段利用している病院が受入れ困難なときの避難（入院）場所は決ま

っていますか 

□ 持出品の準備はしてありますか 

□ 避難の手助けをしてくれる方はいますか 

 

３ 医療の確保 

□ 蘇生バック（アンビューバック）はいつでも使えますか 

□ 人工呼吸器等のバッテリーは充電してありますか、古くなっていませ

んか 

□ 電源を必要としない吸引器（足踏式や手動式）は準備してありますか 

□ 酸素ボンベの残量はこまめに確認していますか 

□ 非常用電源は準備してありますか 

□ 医薬品や衛生材料、経管栄養剤等の備蓄はありますか（１週間） 

□ この災害あんしんファイルは持ち出せる状態になっていますか 

□ 緊急時医療情報連絡票などの医療処置の情報をファイルに入れてあり

ますか 

□ 最新の服薬内容を記入してファイルに入れてありますか（またはファ

イルと一緒にお薬手帳を持ち出せるようにしてありますか） 

□ 人工呼吸器、酸素流量等の設定リストをファイルに入れてありますか 

 

最低３日間、自宅で生活できるように必要な準備をしておきましょう。 

 



表紙

（   歳）

有 無

人工呼吸器（ TPPV・ NPPV)の内部＋外部バッ テリ ー持続時間

＋ ＝ 合計      時間

充電式吸引器のバッ テリ ー持続時間（ 連続使用で）        時間

足踏み式吸引器等非電源式の吸引器の準備    有（ 使用練習 実施済・ 未実施）  無

その他（                                     ）

□なし   □家族  □家族以外（    人程度）

バッ テリ ーの準備

蘇生バッ グ

有（ 使用練習  実施済・ 未実施 ）      無

その他

□外出なし  □月１ 回程度 □週１ 回程度 □週２ 回以上 □その他（      ）

外出先

□病院  □通所施設  □特別支援学校  □その他（      ）

外出方法

□電動車いす □車いす（ 電動以外）  □車 □公共交通機関 □その他（     ）

外出時の介護者

避難行動要支援者登録 担当者

居住地付近のハザード

洪水    高潮   土砂災害   地震   その他（      ）

外出頻度

保健所 電話  （    ）

【 災害支援に係る 情報提供について】 私は、 災害時の支援を目的と し て、 こ こ

に記載さ れた情報について、 ●●市町村をはじ めと し た関係支援者へ情報提供

する こ と に同意し ま す。

 市町村名担当課 電話  （    ）

計画
年  月  日

担当

作成日 保健師

ふり がな 生年月日 電話

氏名
様

年 月 日生 （    ）

住所

災害時支援計画

内部バッ テリ ー

時間

外部バッ テリ ー

時間



人工呼吸器（ 機種：    ）    

停電が⾧引く 場合の電源確保

□車のシガーラ イ タ ーケーブル □発電機 □イ ンバータ  □無停電装置

□自家発電設備の確認（ 施設名      住所          電話       ）

□その他（                  ）  ※呼吸器の事業所に連絡し て確認

中国電力への登録     済 ・  未

酸素濃縮器（ 機種：    ）

災害に備え用意し ておく も の（ 避難時の持ち出し セッ ト ）

別紙参照

吸引器  （ 機種：    ）

医療機器取扱事業所リ ス ト

区分 担当者 所属 電話番号

援助をお願いでき る 近隣の方等

氏名 関係 電話番号 依頼（ 役割） 事項

訪問介護事業所

ケアマネージャ ー

訪問看護ス テーショ ン

かかり つけ医

専門医

関係者連絡リ ス ト

区分 担当者 所属 電話番号 メ ールアド レ ス

家族・ 親戚連絡リ ス ト

続柄 氏名 住所又は勤務地 緊急連絡先 災害用伝言版登録◎
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こ のシート はラ ミ ネート 等を し て保管し ておく こ と を お勧めし ま す。

患者氏名 性別    男性 ・   女性 

生年月日 西暦      年   月   日生 年齢       歳

住所

電話番号

診断名

合併症

医師名 TEL

医師名 TEL

今ま での経過

◎禁忌薬物

◎アレ ルギー

服用中の薬

身⾧ ・ 体重

血圧・ 脈拍・ 体温

SpO2

酸素使用

吸引回数

水分補給

膀胱留置カテーテル

人工肛門

移動

記入日         年   月   日

主治医

かかり つけ医
医療機関名

その他
医療機関名

■ 医療情報連絡票 

〒   －

苦手な事

避けてほし い事

発症：        年   月    人工呼吸器装着：        年   月

基礎情報

（ 平常の値を 記入）

身⾧ （            ） ｃ ｍ  体重（            ） ｇ ・ kg

血圧（      ） ｍｍＨｇ  脈拍（      ） 回/分 体温（      ） 度

室内下（           ） ％  酸素下（           ） ％

コ ミ ュ ニケーショ ン

会話     筆談     文字盤    意思伝達装置    その他（         ）

具体的に記載：

好き な事、 好き な物

医療処置情報

人工呼吸器

機種名（                           ）

□気管切開で使用（ Ｔ Ｐ Ｐ Ｖ ）      □マス ク で使用（ Ｎ Ｐ Ｐ Ｖ ）

人工呼吸器装着時間：  □２ ４ 時間  □夜間のみ  □その他（           ）

【 設定】  人工呼吸器指示書参照 （ ※必ず最新の指示書をファ イ ルし てく ださ い）

□圧規定（ PCV） □量規定（ VCV）

換気モード 換気モード

IPAP（     ） EPAP（     ） 1回換気量（            ） ｍｌ /分

換気圧（   ） PS（   ） PEEP（     ） PS（        ） PEEP（        ）

呼吸回数（       ） 回/分 呼吸回数（      ） 回/分

換気時間（          ） 換気時間ま たは換気流用（       ）

□あり  （     ） Ｌ ／分    □なし      □その他（            ）

気管切開
カニュ ーレ 製品名（                   ）   サイ ズ （        ）

カフ エア量（        ） ｍｌ

吸引
□ 気管内   □ 鼻腔内   □ 口腔内    ※特記事項（            ）

栄養

□ 経口

□ 胃ろう ・ 腸ろう          □ 経鼻カテーテル

栄養剤製品名（                    ）   サイ ズ（               ）

□ その他（

摂取量
経管栄養指示簿参照（ 最新の指示簿をフ ァ イ ルし てく ださ い）

※ご家族で記入し てく ださ い。 不明な点は、 かかり つけ医の医師、 看護師など にき いてく ださ い。

□あり （                                       ）  □なし

□あり （                                       ）  □なし

□ 自立   □ 部分介助   □ 寝たき り    □ その他（             ）

その他特記事項

（ 記入者）



【 避難計画】

【 安否確認の流れ】

【 移動手段】 □車 □移送業者（      ） □119 □その他（        ）  

  誰が          方法は □車椅子 □ス ト レ ッ チャ ー □その他（     ）            

   

【 入院先】

     病院名           住所         電話   （   ）

【 地域の避難場所】

【 主治医から の意見】

【 本人・ 家族、 関係機関と の方針の共有や役割分担の明確化をはかる 】

 方針（ 災害の種類に応じ た避難先と 避難方法） ：

 役割分担（ 移動など ） ：

  ※災害時支援計画の更新は保健所で行う 。

災害発生時の避難等の流れ（ 在宅継続か一時避難・ 入院か？）

【 電話やメ ールがつながる 場合】

□電話やメ ールで安否の連絡   （ 第一      /第二     ）

No.3

【 電話やメ ールがつながら ない場合】

□171災害伝言ダイ ヤルへ録音 （ 自宅電話番号          ）

□携帯災害用伝言板への安否登録      さ んの携帯電話（    －   －   ）

                     さ んの携帯電話（    －   －   ）

安否確認と 連絡の流れ

①家屋の被害が大き い

②本人の負傷、 病状不安

③介護者の負傷で、 介護が困難

④利用機器の異常等

在

宅

継

続

ラ イ フ ラ イ ン（ 電気、 ガス 、 水道） に被害がなければ

在宅で様子を見て、 安否確認者を待つ。

入院 あり

避難勧告

一時避難ま たは入院

なし

あり

安否確認する 人



【医療証】

【手当】

①障害児福祉手当

②特別児童扶養手当（１級）

【障害者自立支援法】
障害福祉サービス受給証

短期入所　

個数

【その他】

【必要な物品】

種類

処方している医療機関

支給市町村名

特記事項

証書番号：

月額

番号

受給者

受給者番号

有効期間

（一部自己負担なし）

公費負担者番号

有効期間

受診医療機関

（一部自己負担なし）

公費負担者番号

受給者番号

有効期間

受診医療機関

規格

番号／有効期間他

公費負担者番号

受給者番号

②福祉医療費医療証

物品名

島根県

島根県

③（重）小児慢性特定疾患医療受診券

作成日（平成　　年　　月　　日）
作成者（　　　　　　　　　　　　　 ）

①健康保険証　　　　　　　　

利用している制度と医療的ケア物品関係

【手帳　】
◆身体障害者手帳   種  級
＊療育手帳

種類 機関
島根県社会保険事務局
（　　）

④（重）特定疾患医療受給者証
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医療管理記録Ⅰ       氏名：       （Ｎｏ１） 

【経過】 

 
  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

【現在の治療】 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

日時 特記事項 サイン 
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医療管理記録Ⅱ       氏名：       （Ｎｏ   ） 

日時 特記事項 サイン 
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日時

家族のメモ帳

気がついたこと、聞きたいことなど
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（
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そ

の

他

【様子】

【明日の下校時刻】 特記事項

注入量 胃残

【持ち物】 0:00

2:00

4:00

6:00

7:00

8:00

9:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00

体調日誌②

    月     日 （     ）

家

庭

【様子・健康面】 【特記事項・お知らせ】

本日の下校

明日の登校

睡

眠

   ：   ～   ：

よく寝た ・ 夜中起きた ・ 眠れなかった

学

校
時間 バイタル

排泄
便△

尿〇

注入

備

考

放

デ

イ

訪

看

・

リ

ハ

○

印
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 １.慢性疾病・医療的ケアのあるお子さんのためのガイド 

相談窓口、医療サービス、保育・教育、日常生活の支援、お金のサポートなどについて

記載していますのでこちらをご覧ください。 

 

ガイドはこちらから 
https://www.pref.shimane.lg.jp/medical/fukushi/syougai/ippan/manseiikea/ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
２.困ったら、保健所、島根県医療的ケア児支援センターへご連絡ください 
  ・〇〇保健所   電話、URL など 
 
 
   ・島根県医療的ケア児支援センター https://icare-shimane.jp/ 
 
 
  

慢性疾病・医療的ケアのあるお子さんのための 

制度やサービスなど 



 
 ※対象のお子さんの状態に応じ、圏域やお住まいの市町村のパンフレットやチ
ラシなどを添付してください。 



       島根県内家族会・患者会等のご案内  

                                   令和５年３月 Ｎ０．１ 

名   称 郵便番号 お問合せ先 電話番号 

島根県心身障害児(者)親の会連合会 690-0011 松江市東津田町 1741-3 いきいきプラザ島根内 0852-32-5976 

島根県自閉症協会 697-0062 浜田市熱田町 716-34 NPO 法人「海」内 0855-27-0767 

島根県肢体不自由児者父母の会連合会 699-0203 松江市玉湯町布志名 50-7 足立裕 方  090-2290-7178 

島根県進行性筋萎縮症児(者)親の会 690-0015 
出雲市上塩冶町 2628-2  
尾原アパート 3 号室 石原太門 方 

090-6838-8530 

島根県難聴児を持つ親の会 690-0877 松江市春日町 617－7 浅野貴之 方 0852-69-9138 

全国心臓病の子どもを守る会島根県支部 693-0041 出雲市西園町 3450 横田紀子 方 0853-28-1348 

島根県重症心身障害児（者）を守る会 693-0212 出雲市馬木町 86 山根温子 方 
080-1937-190
1 

島根県ことばを育てる親の会 690-0002 松江市大正町 398 松江市立中央小学校通級指導教室 0852-23-6960 

島根県手をつなぐ育成会 690-0011 松江市東津田町 1741-3 いきいきプラザ島根内 0852-32-5976 

日本二分脊椎症協会島根支部 697-0047 浜田市清水町 43-6 戸津川 方 0855-23-3173 

日本てんかん協会島根県支部 690-0017 松江市西津田 2-2-20 三島 方 0852-23-5320 

先天性四肢障害児父母の会山陰支部 
(窓口は東京の本部) 

101-0048 
(本部)東京都千代田区神田司町 2-19 神田司

町ビル 3F 
03-3295-3755  

すぎな会「障害児を持つ親の会」  （浜田市）平野 方 0855-22-2735 

医療的ケア家族会しまね  （益田市）中田美貴 方 090-1854-8042 

小さく産まれたお子さんと家族のサークル 
しまねリトルベビーサークル「縁」 

 
E-mail：shimane.en@ymail.ne.jp 
代表：吉藤明希／瀬崎観子 方 

 

松江圏域口唇口蓋形成不全家族の会 
「まうす」 

690-0011 松江市東津田町 1741-3 松江保健所内 0852-23-1314 

ダウン症児親の会「プチさくらんぼ会」 690-0011 松江市東津田町 1741-3 松江保健所内 0852-23-1314 

ダウン症を持つ子供たちの親の交流会

（クローバーの会） 
693-0021 出雲市塩冶町 223-1  出雲保健所内 0853-21-8785 

食物アレルギーをもつ親子の交流会（にんじんくらぶ） 693-0021 出雲市塩冶町 223-1  出雲保健所内 0853-21-8785 

小耳症サークル「しまねっこみみの会」 690-0011 松江市東津田町 1741-3 松江保健所内 0852-23-1314 
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       島根県内家族会・患者会等のご案内  

                                   令和５年 月 ＮＯ．２ 

名   称 郵便番号 所 在 地 電話番号 

ピーチの会 
（出雲圏域口唇口蓋形成不全家族の会） 

693-0021 

（保護者世話人）内部さん 
または 
石井さん、 

出雲市塩冶町 223-1 出雲保健所内 

090-2003-0559 
または 
090-2298-3018、

0853-21-8785 
にこちゃんクラブ（発達につまずきをも

った子どもとその家族の会） 
698-0212 益田市美都町仙道 106 田中綾方 080-5238-7703 

きらりっこくらぶ（発達の気になる子、

障がいのある子どもと親の会） 
699-5126 益田市隅村町 767-2 山本助産院 方 0856-25-1763 

 代表 齋藤 泉 090-7505-2566 

ひまわりの会（浜田ダウン症親の会） 
697-0016 
 
697-0041 

浜田市野原町 859-1 浜田市子育て世

代包括支援センター内 

 

浜田市片庭町 254 浜田保健所内 

0855-22-1253 
 
0855-29-5552 

子ども糖尿病交流会 
697-0016 
 
697-0041 

浜田市野原町 859-1 浜田市子育て世

代包括支援センター内 

浜田市片庭町 254 浜田保健所内 

0855-22-1253 
 
0855-29-5552 

きずなをつむごう（発達、病気、アレル

ギー、学校生活などについて語り合う会） 
699-1323 

雲南市木次町東日登 356-4  
ひなたぼっこきすき内 

0854-47-7222 
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