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品福支発第　　　　号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和６年　月　日

関係機関　各位
                                      　　 　　　品川区福祉部障害者支援課長
松山　香里
（公印省略）

医療的ケア児に関する状況調査について（依頼）

日頃より品川区の障害福祉行政にご協力をいただき、誠にありがとうございます。
品川区では医療的ケア児の人数とニーズを把握し、課題整理や今後の取組施策検討の参考とさせていただくため、本調査を実施いたします。
ご多用のところ恐縮ではございますが、本調査の趣旨をご理解の上、ご協力いただきますようお願いいたします。

記

１．送付書類      
医療的ケア児に関する状況調査（回答）
※設問の回答につきましては、ご家族にご確認いただき、ご回答いただきますようお願
　い致します。また、今後情報発信等でご家族にご連絡を取らせていただくことが可能
な場合は（２）表の「連絡の可否」欄に「可」とご記入ください。後日、医療的ケア児
等コーディネーターから連絡先を伺わせていただきます。
設問に関するご家族への確認が難しい場合は（１）・（２）のみご回答ください。

２．提出期限      
　　令和６年　月　日（　）までに、ＦＡＸでご返信ください。
　　



【問い合わせ】
品川区福祉部障害者支援課障害者相談支援担当
担当者：大沼、川畑
　　　　　　　　　　　　　電話　０３－５７４２－６７１１


[bookmark: _MON_1791211574][bookmark: _MON_1791211604]　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　０３－３７７５－２０００
Microsoft_Word___1.docx
 送信先： 品川区福祉部障害者支援課障害者相談支援担当　大沼・川畑　あて

FAX番号：０３－３７７５－２０００

回答期限：令和6年　月　日（　）



医療的ケア児に関する状況調査（回答）



　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　



（１）貴事業所で対応している、品川区在住の医療的ケア児はいますか。

　□いる（　　　　名）　→（２）にすすんでください

　□いない　→◆にすすんでください



（２）医療的ケア児それぞれの下表の内容につきましてご回答をお願いいたします。

　　　（Ａ）から（Ｃ）については下記項目より選択してご記入ください。

		年齢

		お住いの地区

		（Ａ）

		（Ｂ）

		（Ｃ）

		連絡の可否



		(例)２歳

		東五反田

		②、⑦

		　④、⑦

		　③、⑤

		　　　可



		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		







（Ａ）医療的ケアの種類は何ですか（複数選択可）

　①人工呼吸器　　②気管切開　　　　③鼻咽頭エアウェイ　　④酸素療法　

⑤吸引　　　　　⑥ネブライザー　　⑦経管栄養　　⑧中心静脈カテーテル　⑨皮下注射　

⑩血糖測定　　　⑪継続的な透析　　⑫導尿　　　　⑬排便管理　

⑭痙攣時の座薬挿入、吸引、酸素投与、迷走神経刺激装置の作動等　　⑮その他

※障害福祉サービス等利用における医療的ケア判定スコアの項目を記載しています。



（Ｂ）品川区にもっと必要だと思うサービスはありますか（複数選択可）

①児童発達支援　　　　　　　　②放課後等デイサービス　　　　　　③日中一時支援

④短期入所 　　　　　　　　　 ⑤移動支援　　　　　　　　　　　　⑥障害児相談支援

⑦在宅レスパイト　　　　　　　⑧特になし

⑨その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



（Ｃ）生活をする上での困りごとはありますか（複数回答可）

①睡眠不足である　　　　　　　②緊急時の預け先がない　　　　　③仕事ができない

[bookmark: _GoBack]④経済的に厳しい　　　　　　　⑤兄弟姉妹と過ごす時間がない　　⑥自分の時間がない

⑦社会から孤立していると感じる　　　　⑧特になし　　

⑨その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



（３）ご要望等、自由記載欄（複数名いる場合はまとめてご記入ください）

		





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◆ご回答いただいた担当者の部署・お名前・電話番号を教えてください

部　　署　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご担当者名　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

調査内容は以上となります。ご協力ありがとうございました。


image1.emf
    医療的ケア児に関する状況調査 （回答）     病院 名                （１） 貴病院に入院している、品川区在住の医療的ケア児はいますか 。     □いる（      名）   → （２） にすすんでください     □いない   →◆にすすんでください     （２）医療的ケア児それぞれの下表の内容につきましてご回答をお願いいたします。       （Ａ）、（Ｂ）については下記項目より選択してご記入ください。  

年齢  お住いの地区  （Ａ）  （Ｂ）  連絡の可否  

( 例 ) ２歳  東五反田  ②、⑦    ①、④      可  

     

     

     

     

     

  （Ａ）医療的ケア種類は何ですか（複数選択可）     ①人工呼吸器    ②気管切開      ③鼻咽頭エアウェイ    ④酸素療法     ⑤吸引       ⑥ネブライザー    ⑦経管栄養    ⑧中心静脈カテーテル   ⑨皮下注射     ⑩血糖測定     ⑪継続的な透析    ⑫導尿      ⑬排便管理     ⑭痙攣時の座薬挿入、吸引、酸素投与、迷走神経刺激装置の作動等    ⑮その他   ※障害福祉サービス等利用における医療的ケア判定スコアの項目を記載しています。     （ Ｂ ） これから 在宅で 生活をする上で 、 不安に感じることはありますか （複数回答可）   ① 近くに頼れる人がいない    ② 利用できるサービス等どのような制度があるかわからない      ③ 仕事を辞めなければならない    ④ 世話をし続けることができるか不安だ   ⑤ 兄弟姉妹と過ごす時間が 少なくなるかもしれない     ⑥特に なし      ⑦ その他（                                     ）     （ ３ ） ご要望等、自由記載欄 （複数名いる場合はまとめてご記入ください）  

 

                                         ◆ご回答いただいた担当者の部署・お名前・電話番号を教えてください   部    署                        ご担当者名                    電話番号                      

送信先 ：   品川区福祉部障害者支援課障害者相談支援担当   大沼 ・ 川畑   あて   FAX 番号 ： ０３－３７７５－２０００   回答期限 ：令和 6 年   月   日（   ）  

調査内容は以上となります。ご協力ありがとうございました。    


Microsoft_Word___.docx
 送信先： 品川区福祉部障害者支援課障害者相談支援担当　大沼・川畑　あて

FAX番号：０３－３７７５－２０００

回答期限：令和6年　月　日（　）



医療的ケア児に関する状況調査（回答）



病院名　　　　　　　　　　　　

（１）貴病院に入院している、品川区在住の医療的ケア児はいますか。

　□いる（　　　　名）　→（２）にすすんでください

　□いない　→◆にすすんでください



（２）医療的ケア児それぞれの下表の内容につきましてご回答をお願いいたします。

　　　（Ａ）、（Ｂ）については下記項目より選択してご記入ください。

		年齢

		お住いの地区

		（Ａ）

		（Ｂ）

		連絡の可否



		(例)２歳

		東五反田

		②、⑦

		　①、④

		　　　可



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		







（Ａ）医療的ケア種類は何ですか（複数選択可）

　①人工呼吸器　　②気管切開　　　　③鼻咽頭エアウェイ　　④酸素療法　

⑤吸引　　　　　⑥ネブライザー　　⑦経管栄養　　⑧中心静脈カテーテル　⑨皮下注射　

⑩血糖測定　　　⑪継続的な透析　　⑫導尿　　　　⑬排便管理　

⑭痙攣時の座薬挿入、吸引、酸素投与、迷走神経刺激装置の作動等　　⑮その他

※障害福祉サービス等利用における医療的ケア判定スコアの項目を記載しています。



（Ｂ）これから在宅で生活をする上で、不安に感じることはありますか（複数回答可）

①近くに頼れる人がいない　　②利用できるサービス等どのような制度があるかわからない　　

③仕事を辞めなければならない　　④世話をし続けることができるか不安だ

⑤兄弟姉妹と過ごす時間が少なくなるかもしれない　　⑥特になし　　

⑦その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



（３）ご要望等、自由記載欄（複数名いる場合はまとめてご記入ください）

		





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◆ご回答いただいた担当者の部署・お名前・電話番号を教えてください

部　　署　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご担当者名　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

調査内容は以上となります。ご協力ありがとうございました。





調査内容は以上となります。ご協力ありがとうございました。 送信先： 品川区福祉部障害者支援課障害者相談支援担当　大沼・川畑　あて

FAX番号：０３－３７７５－２０００

回答期限：令和6年　月　日（　）



医療的ケア児に関する状況調査（回答）



　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　



（１）貴事業所で対応している、品川区在住の医療的ケア児はいますか。

　□いる（　　　　名）　→（２）にすすんでください

　□いない　→◆にすすんでください



（２）医療的ケア児それぞれの下表の内容につきましてご回答をお願いいたします。

　　　（Ａ）から（Ｃ）については下記項目より選択してご記入ください。

		年齢

		お住いの地区

		（Ａ）

		（Ｂ）

		（Ｃ）

		連絡の可否



		(例)２歳

		東五反田

		②、⑦

		　④、⑦

		　③、⑤

		　　　可



		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		







（Ａ）医療的ケアの種類は何ですか（複数選択可）

　①人工呼吸器　　②気管切開　　　　③鼻咽頭エアウェイ　　④酸素療法　

⑤吸引　　　　　⑥ネブライザー　　⑦経管栄養　　⑧中心静脈カテーテル　⑨皮下注射　

⑩血糖測定　　　⑪継続的な透析　　⑫導尿　　　　⑬排便管理　

⑭痙攣時の座薬挿入、吸引、酸素投与、迷走神経刺激装置の作動等　　⑮その他

※障害福祉サービス等利用における医療的ケア判定スコアの項目を記載しています。



（Ｂ）品川区にもっと必要だと思うサービスはありますか（複数選択可）

①児童発達支援　　　　　　　　②放課後等デイサービス　　　　　　③日中一時支援

④短期入所 　　　　　　　　　 ⑤移動支援　　　　　　　　　　　　⑥障害児相談支援

⑦在宅レスパイト　　　　　　　⑧特になし

⑨その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



（Ｃ）生活をする上での困りごとはありますか（複数回答可）

①睡眠不足である　　　　　　　②緊急時の預け先がない　　　　　③仕事ができない

④経済的に厳しい　　　　　　　⑤兄弟姉妹と過ごす時間がない　　⑥自分の時間がない

⑦社会から孤立していると感じる　　　　⑧特になし　　

⑨その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



（３）ご要望等、自由記載欄（複数名いる場合はまとめてご記入ください）

		[bookmark: _GoBack]





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◆ご回答いただいた担当者の部署・お名前・電話番号を教えてください

部　　署　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご担当者名　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　調査内容は以上となります。ご協力ありがとうございました。






image2.emf
    医療的ケア児に関する状況調査 （回答）                  事業所 名                 （１） 貴 事業所 で対応している、品川区在住の医療的ケア児はいますか 。     □いる（      名）   → （２） にすすんでください     □いない   →◆にすすんでください     （２） 医療的ケア児それぞれ の 下表の 内容 につきましてご回答をお願いいたします 。       （Ａ）から（Ｃ）については下記項目より 選択してご記入ください。  

年齢  お住いの地区  （Ａ）  （Ｂ）  （Ｃ）  連絡の可否  

( 例 ) ２歳  東五反田  ②、⑦    ④、⑦    ③、⑤      可  

      

      

      

      

      

  （Ａ）医療的ケア の 種類は何ですか（複数選択可）     ①人工呼吸器     ②気管切開       ③鼻咽頭エアウェイ     ④酸素療法     ⑤吸引        ⑥ネブライザー    ⑦経管栄養     ⑧中心静脈カテーテル   ⑨皮下注射     ⑩血糖測定      ⑪継続的な透析    ⑫導尿       ⑬排便管理     ⑭痙攣時の座薬挿入、吸引、酸素投与、迷走神経刺激装置の作動等    ⑮その他   ※障害福祉サービス等利用における医療的ケア判定スコアの項目を記載しています。     （ Ｂ ） 品川区にもっと必要だと思うサービスはありますか（ 複数 選択 可 ）   ① 児童発達支援          ② 放課後等デイサービス        ③ 日中一時支援   ④ 短期入所               ⑤ 移動支援              ⑥ 障害児相談支援   ⑦ 在宅レスパイト         ⑧特に なし   ⑨ その他（                                     ）     （ Ｃ ） 生活をする上での困りごとはありますか（複数回答可）   ① 睡眠不足である          ② 緊急時の預け先がない        ③ 仕事ができない   ④ 経済的に厳しい           ⑤ 兄弟姉妹と過ごす時間がない     ⑥ 自分の時間がない   ⑦ 社会から孤立していると感じる       ⑧ 特に なし      ⑨ その他（                                     ）     （ ３ ） ご要望等、自由記載欄 （複数 名 いる場合はまとめてご記入ください）  

 

                                         ◆ご回答いただいた担当者の部署・お名前・電話番号を教えてください   部    署                        ご担当者名                    電話番号                     調査内容は以上となります。ご協力ありがとうございました。  

送信先 ：   品川区福祉部障害者支援課障害者相談支援担当   大沼 ・ 川畑   あて   FAX 番号 ： ０３－３７７５－２０００   回答期限 ：令和 6 年   月   日（   ）  


