（日中一時支援事業利用者用）

重心・医療的ケア対象者確認書
以下の項目をご回答ください。
①　日中一時支援事業利用者
	氏　名
	生年月日

	（ふりがな）

	　　　年　　　月　　　日生


②　重症心身障がい児（者）対象確認項目
　　お持ちの療育手帳と身体障害者手帳の内容をご記入ください。
	療育手帳
	Ａ　・　Ｂ１　・　Ｂ２
	※市記載欄

	身障手帳
※障害名ごとに記入
	（障害名・等級）

	□ 該当　
□ 非該当


※ 療育手帳Ａと身体障害者手帳１・２級（四肢・体幹）を所持する方が該当します。
③　医療的ケア対象確認項目
　　該当する医療的ケアに○をつけてください。（複数回答可）
	医療的ケア内容
	※市記載欄

	（　　）①　気管切開に伴うケア
（　　）②　胃ろうなどのけいかん栄養に伴うケア
（　　）③　導尿に伴うケア
（　　）④　人工呼吸器管理に伴うケア
（　　）⑤　中心静脈栄養管理に伴うケア
（　　）⑥　吸引に伴うケア
	□ 該当　
□ 非該当

	備考：


※ ①～⑥に一つでも○がつけば、医療的ケア対象に該当します。
※ その他の医療的ケアについては、必要に応じて個別に検討します。
上記のとおり相違ありません。
令和　　　年　　　月　　　日
申請者（保護者）住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　
