様式第21号の6(第52条の8関係)

排痰補助装置使用に係る指示書兼同意書

	医療機関名
	　

	医師氏名
	
	医療機関事務担当者氏名
	

	受注者
	会社名
	　

	
	所在地
	　

	
	電話番号
	　
	担当者氏名
	



	対象者
	フリガナ
氏名
	　
	男・女
	生年月日
	年　　月　　日

	
	住所
	　

	
	電話番号
	　

	
	疾患名
	　

	
	感染症
	□無　　□有［□ＭＲＳＡ　□ＨＣＶ　□ＨＢＣ　□Ｗａ　
□その他(　　　　　　　　　　)］

	装置
	装置名
	　

	
	使用設定・条件(　　　年　　　月　　　日現在)

	
	ＩＮＨＡＬＥ(吸気時間)
	SEC.
	ＩＮＨＡＬＥ ＰＲＥＳＳＵＲＥ(吸気圧)
	cmH2O

	
	ＥＸＨＡＬＥ(呼気時間)
	SEC.
	ＥＸＨＡＬＥ ＰＲＥＳＳＵＲＥ(呼気圧)
	cmH2O

	
	ＰＡＵＳＥ(休止時間)
	SEC.
	ＩＮＨＡＬＥ ＦＬＯＷ(呼気流量)
	　

	医師の指示事項
	1　排痰介助・咳介助を適正に実施していくため、医師の診察を受けること。
2　医師の処方および指示に従って使用すること。
3　当該装置が排痰介助・咳介助の装置であることを十分承知の上使用すること。
4　当該装置の取扱説明書に従って使用すること。
5　使用者の責に帰する理由で機械等に故障が生じた場合、使用者が修理費を負担すること。
6　当該装置の設置場所を変更する場合および使用を終了する場合は、速やかにその旨を市長に報告すること。

	同意書
	　私は上記指示事項に同意した上で、排痰補助装置を使用します。
　　　　　　　年　　　月　　　日

[bookmark: _GoBack]申請者氏名　　　　　　　　　　　



