様式第１号（第７条関係）
碧南市医療的ケア児学校訪問看護事業利用申請書
（導尿）
令和　　年　　月　　日

碧南市長
	申請者　住　　所
	
	

	氏　　名
	
	

	電話番号
	
	



下記のとおり申請します。
なお、申請に当たり、次のことを承諾します。
(1) 関係者の住民登録資料、税務資料その他の資料について、市が調査し、照会し、又は閲覧すること。
(2) 利用期間内に主治医が作成した指示書の訪問看護指示期間が終了する場合に、利用する訪問看護事業所等から主治医が新たに作成した指示書の写しを市に対して提供すること。
記
	対象児童等
	住所
	


	
	氏名
	

	
	生年月日
	

	
	医療的ケアの内容
	導尿

	
	本人が医療的
ケアを行うこと
ができない理由
	処置に不慣れであり、残尿による膀胱炎や不手際による尿道の損傷、滅菌不備による感染症等の恐れがあるため

	主治医
	医療機関の名称
	

	
	医師の氏名
	

	学校の名称
	

	訪問看護事業所等の名称
	

	利用期間
	





様式第１号（第７条関係）
碧南市医療的ケア児学校訪問看護事業利用申請書
（注射）
令和　　年　　月　　日

碧南市長
	申請者　住　　所
	
	

	氏　　名
	
	

	電話番号
	
	



下記のとおり申請します。
なお、申請に当たり、次のことを承諾します。
(1) 関係者の住民登録資料、税務資料その他の資料について、市が調査し、照会し、又は閲覧すること。
(2) 利用期間内に主治医が作成した指示書の訪問看護指示期間が終了する場合に、利用する訪問看護事業所等から主治医が新たに作成した指示書の写しを市に対して提供すること。
記
	対象児童等
	住所
	


	
	氏名
	

	
	生年月日
	

	
	医療的ケアの内容
	注射

	
	本人が医療的
ケアを行うこと
ができない理由
	処置に不慣れであり、不手際による血管の損傷、滅菌不備による感染症等の恐れがあるため

	主治医
	医療機関の名称
	

	
	医師の氏名
	

	学校の名称
	

	訪問看護事業所等の名称
	

	利用期間
	




