
指示期間（　 　　     年　　　　月　　 　日～　  　　　   年　 　　月 　　　日）

児童・生徒氏名 生年月日

入会希望学童クラブ 性別

主たる疾患名

服薬状況

※該当の指示内容に☑・数値等を記入してください。

血糖値の測定時間（　　　 　：　　 　　、　　　　　：　　 　　、　　　　　：　　　　　）

条件による血糖値の測定

□有（血糖値測定が必要となる条件　　 　 　　 　  　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□無

インスリン投与の方法

□インスリンポンプ

使用機器など　インスリンにかかわる機器名（　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　 血糖値測定名・穿刺器具名（                      　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　 インスリン名（                                 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ボーラスの設定　□有（投与時間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□無

 　　　　　　　　 　　最大ボーラス（　　　　　　　　  　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

血糖値測定後の処置

対応方法※ 血糖値の範囲

血糖値（高） 危険値

要対応値

要対応値

標準値

要対応値

要対応値

血糖値（低） 危険値

※危険値：医療機関への搬送等、緊急対応が必要な血糖値

　 要対応値：緊急時の対応。特別な対応が必要な血糖値

   標準値：平時の血糖値

□ペン型簡易注射器

使用機器など　インスリンにかかわる機器名（　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　 血糖値測定名・穿刺器具名（                     　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　 インスリン名（基礎インスリン  　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　 　　　　　　　　　）

 　　　　　　　　　　　　　　　　　（ボーラスインスリン　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

血糖値測定後の処置

対応方法※ 血糖値の範囲

血糖値（高） 危険値

要対応値

要対応値

標準値

要対応値

要対応値

血糖値（低） 危険値

※危険値：医療機関への搬送等、緊急対応が必要な血糖値

　 要対応値：緊急時の対応。特別な対応が必要な血糖値

   標準値：平時の血糖値

血糖値の測定等

インスリン投与量・経口・経管等の対応 注意点等

インスリン投与量・経口・経管等の対応 注意点等

医療的ケア指示書

　　　　　年　 　　月　　 　日　（　　 　歳）

男　　・　　女

表記の件について、葛飾区学童保育クラブで看護師が実施可能であるため、以下のとおり指示いたします。



緊急時の対応

活動時の
配慮事項

その他

葛飾区長宛て 　　　令和　　 　　年　　　　月　　　　　日

医療機関名： 医師名：

　　　所在地：

    電話番号：


