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同意書

私は、病児保育施設を利用するにあたり、下記の内容について同意します。

記

１　常に病児保育施設からの連絡に対応できるようにしておきます。

２　利用児童の状態が連絡票記入時及び受け入れ時より悪化し、次のような状態になった
場合には、保護者の責任において医療機関を再度受診します。

（１）脱水症状が強くなっている
（２）嘔吐を繰り返している
（３）水様の下痢便で回数が多い
（４）せきやゼーゼーするといった状態がひどく、水分が摂取できない、もしくは摂取しても嘔吐してしまう
（５）元気がなく、ぐったりしている（倦怠感が強い）
（６）連絡票記入時及び受け入れ時と異なる症状がみられる（病状の変化）
（７）その他病児保育施設の看護師等が、状態悪化により保育継続は困難と判断した場合

３　症状に急変があった場合、病児保育施設では裏面「緊急時の対応」のとおり対応し、医師
の判断で保護者の了解を得ないまま治療が行われることがあります。
緊急搬送した際の医療費は保護者の負担とします。

４　　１～３及び利用施設の指示を守ります。これに反するときは病児保育施設を利用できなくなることがあります。
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緊急時の対応

病児の症状に急変等があった場合の緊急時の対応について
看護師・保育士による症状急変児の発見







救急呼び出しの判断（看護師）
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（保育士）　


協力医療機関等へ救急搬送の要請　







協力医療機関等へ救急搬送
（状況説明ができる保育士同乗）　
◎利用登録申請書（写し）・利用申込書・利用連絡票・与薬依頼書を病院へ持参









救急搬送の報告
◎かかりつけ医、指導医へ状況連絡（看護師）
◎健康子育て課へ（保育士）






