様式第２号（第３条関係）

富山県医療的ケア児在宅レスパイトモデル事業に係る同意書

指定訪問看護事業者（事業所）所長　　　殿
富山県厚生部障害福祉課長　　　殿

	本事業では、在宅で医療的ケア児を介護する家族等（以下、介護者という。）の負担軽減及びレスパイト（休息）を図るため、訪問看護師が見守り及び主治医の指示書に基づく医療的ケアを実施します。

＜緊急時の対応＞
・医療的ケア児の体調の急変等が生じた場合に備え、在宅レスパイトを受けている時間は事業所と連絡がとれる体制をとってください。

・万が一、対象となる医療的ケア児の体調が急変した場合は、１１９番通報による緊急搬送対応となることがあります。また、事業所は、医療上緊急の必要性がある場合には、医療機関等に医療的ケア児に関する心身等の情報を提供します。

＜その他注意事項＞
・在宅レスパイトを利用するにあたって、次に該当する行為は事業所に依頼できません。
(1)金銭管理、鍵等の貴重品の預かり
(2)身体拘束、その他行動を制限する行為（生命及び身体保護のためにやむを得ない場合を除く）
(3)対象となる医療的ケア児以外（家族等）に対する訪問看護・見守り
(4)その他、在宅レスパイトの趣旨に合致しない行為

・医療的ケア児の不測の怪我、金銭や物品の紛失等、いかなる損害（事業所の故意によるものを除く）が発生しても、事務局（富山県）及び事業所へ求償することはできません。



上記の内容について同意します。

　　　令和　　年　　月　　日
保護者氏名　

医療的ケア児氏名

住　　　所

緊急連絡先①

緊急連絡先②
