看護師添乗 · 搬送連絡票(指示·確認事項)

ご記載日:20　　年　 月　 日
基本情報
	お名前
	　　　　　　様
	
	

	生年月日
	年 月 日
	性別
	男 · 女


【道中の医療的ケア・留意事項（該当にチェック）】
	酸素投与
	☐ 無 ☐ 有(     L/分 · ☐ カニューレ ☐ マスク)

	吸引
	☐ 無 ☐ 有 （　☐　口腔 ☐ 鼻腔 ☐ 気管切開/
頻度: 　　　　　）

	点滴·カテーテル
	☐ 無 ☐ 有（内容: ）　


	その他留意点
	☐ 痛み ☐ 痙攣 ☐ 呼吸苦 ☐ その他( ）


【特記事項・伝達メモ】
（道中の容態変化時の対応や、ご家族への伝達事項などがございましたらご自由にご記入ください）


【緊急連絡先】
連絡先名称
電話番号
指示·伝達される方　(病院名·職種·氏名):
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
ミテマツ在宅ケア・ペット共生サポート
看護師ドライバー:松島 亜紀子
