（参考様式）
喀痰吸引等指示書
標記の件について、下記の通り指示いたします。
指示期間（令和２年１１月１日～令和３年１月３１日）
	事業者
	事業者種別
	介護老人福祉施設　　　※実地研修を行う事業所名

	
	事業者名称
	青森ホーム

	対象者
	氏名
	△△　□□
	生年月日
	明・大・昭・平○○年　○月　○日

	
	
	
	
	（８２歳）

	
	住所
	　青森市○○丁目１－１－１
電話（　０１７　）０１２－３４５６

	
	要介護認定区分
	要支援（　１　２　）　要介護（　１　２　３　４　５　）

	
	障害程度区分
	区分１　　区分２　　区分３　　区分４　　区分５　　区分６

	
	主たる疾患(障害)名
	脳梗塞後遺症
	右片麻痺
	

	実施行為種別
	　　口腔内の喀痰吸引（人工呼吸器装着なし・あり）　・　鼻腔内の喀痰吸引（人工呼吸器装着なし・あり）　・　気管カニューレ内部の喀痰吸引（人工呼吸器装着なし・あり）
胃ろうによる経管栄養（滴下・半固形）・腸ろうによる経管栄養（滴下・半固形）・経鼻経管栄養　

	指示内容
	具体的な提供内容

	
	喀痰吸引（吸引圧、吸引時間、注意事項等を含む）

	
	吸引圧　　　―２０ｋｐa　　　　挿入の長さ　７～１０㎝
吸引時間　　５～１０秒間　　　カテーテルサイズ　１４Ｆｒ
　（義歯の落下に注意、右の鼻腔は出血しやすいので注意する）

	
	経管栄養（栄養剤の内容、投与時間、投与量、注意事項等を含む）

	
	　栄養剤の内容・量　　朝）　△△△　　300ｍｌ、微温湯　200ｍｌ
　　　　　　　　　　　昼）　□□□　　300ｍｌ、微温湯　200ｍｌ
　　　　　　　　　　　夜）　□□□　　300ｍｌ、微温湯　200ｍｌ
　投与時間　　各９０分（7：00、12：00、16：00）

	
	その他留意事項（介護職員等）
	耳がとおいため、ゆっくり説明をしてください。

	
	その他留意事項（看護職員）
	状態の変化等があった場合は、速やかに報告すること

	（参考）使用医療機器等
	1．経鼻胃管
	サイズ：　　　　Fr、種類：

	
	2．胃ろう・腸ろうカテーテル
	種類：ボタン型・チューブ型、サイズ：　１２　Fr、７～１０　cm

	
	3．吸引器
	ＡＣ　７５０

	
	4．人工呼吸器
	機種：

	
	5.気管カニューレ
	サイズ：外径　　　mm、長さ　　　mm

	
	6．その他
	

	緊急時の連絡先
不在時の対応法
	


※１．｢事業者種別｣欄には、介護保険法、障害者自立支援法等による事業の種別を記載すること。
２．｢要介護認定区分｣または｢障害程度区分｣欄、｢実施行為種別｣欄」、「使用医療機器等」欄については、該当項目に○を付し、空欄に必要事項を記入すること。
上記のとおり、指示いたします。
　○○年　○月　○日
機関名　○○クリニック
住所　　○○市○○町○丁目1-1
電話　　000-000-000
（FAX）
医師氏名　八戸　一郎　　　 eq \o\ac(○,印)
（登録喀痰吸引等事業者の長）　　殿
記入例及び注意点





同意書・計画書と同じ行為になりますので、ご留意ください。（作成の際は今一度ご確認ください）





半固形栄養剤の場合、その旨がわかるように明記してください。





様式1及び計画書に記入した指示を行う医師と同じ医師名





実地研修を行う前となります。








