
◆◆◆◆◆・・・・ファックス送付先 ０１１－７７８－２１０２・・・・◆◆◆◆◆ 

学校卒業後の医療的ケアを考えようネット第２回学習会（０７・６・１７）に参加     

します      しません （どちらかに○を） 

お名前 お立場 所属 

   

   

申込者ご住所 

お名前 

   連絡先 

 

当事者・家族事前ｱﾝｹｰﾄご協力ください。当日の参考資料にさせていただきます（点線より下の部分を

使います）現在の暮らしに必要なサポートや困っていること、思うことなどお書きください。 

  教育→例えば・・・・・・・ 母子通学では親の負担が大きい（家族） 

          ３行為以外の医ケアにも教員が関わってほしい（本人・家族）   日中の場（働く、通所、その他）

↓ 

例えば・・・・・・・通所先がない（本人） 

遠くて大変、負担（本人）重心通園が週１，２程度

（本人）毎日通うために３ヶ所行くのは負担（本人。

家族）                     

医療→例えば・・・日常生活 

のなかで常に相談できる医師 

がいてほしい（本人・家族） 

地域の病院にかかりづらい（本人。家族） 

訪問看護ステーションの利用を柔軟に 

（本人。家族）  

       

 

                         余暇→親以外の人と外出経験などさせてみたい(本人) 

                                           

                                 

                                                       

                暮らす→例えば・・・常に医ケアが必要なので家族負担が大きい 

（家族）ﾍﾙﾊﾟｰは頼めるが医療行為までは頼めない（家族）人にまかせられないでいる 

（本人。家族） 

                                                     

           

 

※よろしければ本人の状況など記入してください。 

①年齢  才 ②男・女 ③医療ケアの内容（例・服薬、吸引、座薬・・） ④身体の状況（例・座位

可能、全介助・・・） 

③（              ） ④（                        ） 
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