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彦根市医療的ケア児童生徒の通学に係る保護者支援事業同意書

次の内容について確認し、同意の上、彦根市医療的ケア児童生徒の通学に係る保護者支援事業の利用を申請します。
	緊急時の対応等について

1　支援事業では、送迎車両に同乗する看護師が、児童生徒に対し、主治医の指示書に基づき医療的ケアを実施します。
2　送迎中に医療的ケアを実施する児童生徒の体調が急変した場合は、原則として119番通報による救急搬送を行います。
3　あらかじめ児童生徒の主治医と相談の上、救急搬送に際して、搬送先として希望する医療機関を申し出てください(救急搬送の際に、希望する医療機関への搬送を確約するものではありません。)。
4　必要に応じ、本事業の利用開始の日までに医療機関の受診をお願いすることがあります。
[bookmark: _GoBack]5　支援事業の実施に当たっては、児童生徒の安全に十分留意しますが、送迎中に保護者と連絡が取れるようにしてください。

【緊急時に搬送を希望する医療機関】
　(医療機関名・主治医名)

　(連絡先)




