医療的ケア提供に関する同意書

当施設は医師・看護師が勤務し医療的ケアの提供にあたっておりますが、あくまでも生活の場であり病院ではございませんので、ご利用者様の希望にもとづき、生活の質を保障する観点から、以下の医療的ケアにつきましては、医師・看護師だけでなく必要な研修を受けた職員が実施することがございますことをご了承ください。
口　痰の吸引　(　口腔　・　鼻腔　・　気管カニューレ　)
口　経管栄養　(　鼻腔　・　胃痩　・　腸ろう　)
口　自己導尿の補助
口　疼痛の看護　(　座薬挿入　・　湿布貼用　・　軟膏塗布　)
口　摘便
口　浣腸
口　ストーマ
口　人工呼吸器
口　酸素療法
口　その他　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
上記の医療的ケアの時間帯による提供者および提供する範囲は、ご本人の状況にあわせて医師の指示・助言の上で作成したマニュアルに沿って、ご本人の安心と安全を第一に提供いたします。なお、本同意書は、利用者のご希望や医療的ケアの必要性に応じて、随時見直しと適切な説明を行います。

上記の契約を証するため、本書２通を作成し、署名押印の上、利用者、施設が１通ずつ保有するものとします。

＜利用者同意＞
上記の医療的ケアについての具体的な説明を受け、その実施に同意します。
契約締結日：  　　　　 　　年　　　　 　　月　　　　 　　日

【利 用 者】

      住    所

      氏    名                                      印

【署名代行者】
      私は、本人の契約意思を確認し署名代行いたしました｡

      利用者との続柄 :

      署名代行

      住    所

氏    名                                       印
【施 設 名】

○○○○○○○○○○○○園

○○県○○市○○町○丁目○番○○号

○○○○○○○○○ビル　○階　

施設長　　○○　○○     　　　　　　　　印          

