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医療的ケアに関する指示書（杉並区学童クラブ_看護師実施）

実施行為種別
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体
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胃ろうによる経管栄養

口腔内の喀痰吸引

対
象
者

標記の件について、下記のとおり指示します。

※該当の指示内容に☑（チェック）・数値等を記入してください。
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その他（上記書式に記入できない場合等に使用してください。）
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本書の内容について、杉並区児童青少年課又は在籍（予定）学童クラブから主治医に問い合わせる場合があります。


