
 

 

医療的ケア児に関する生活状況調査票 

 日頃から本市の福祉、保健施策にご理解とご協力をいただきありがとうございます。 

 本市では、医療的なケアが日常的に必要な児童について、利用している障害福祉サービスや

必要な医療的ケア等の状況を把握し、今後の支援や施策等を検討するため、生活状況調査を実

施いたします。 

 つきましては、お忙しいところ大変恐縮ではございますが、調査にご協力をいただきますよ

う、お願いいたします。 

    令和２年１１月 相模原市 健康福祉局 地域包括ケア推進部 高齢・障害者福祉課 

【本調査について】 

 本調査は、相模原市内に在宅で生活している、人工呼吸器やたんの吸引、経管栄養等の医療

的なケアが日常的に必要な児童とその保護者を対象に生活状況の調査を行うものです。ご記入

は、令和２年１０月１日現在の状況をお書きください。 

 ご記入後、調査票につきましては、返信用封筒に入れて、令和２年  月  日までにポス

トに投函くださいますようお願いします。 

 なお、重複して調査票が配布される場合がありますが、回答は１回で結構です。 

 

【個人情報の提供に関する同意について】 

 ご記入いただきました内容を市の関係部署において情報の共有を図り、適切な支援につなげ

ていきたいと考えております。個人情報の提供・市役所内での情報共有に同意を頂ける方は、

次の同意書に署名と下記の生年月日、住所等の記入をお願いします。 

※同意は任意です。同意されない場合には、次ページからの調査項目のみご回答ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ふりがな） 

お子さまの氏名 

 性 別  男性   女性 

生年月日 
平成 

令和 
  年  月  日（  歳） 

（ふりがな） 

保護者氏名 

 続 柄  父 ・ 母 ・ 祖父 ・ 祖母 

 その他（      ） 

住 所 相模原市 

電話番号  

個人情報の提供に関する同意書 

 私は、相模原市が行う医療的ケア児に関する本調査票に記載する私の個人情報（各調査項目

を含む。）について、相模原市が医療的ケア児の支援、施策等の検討のため、相模原市が保管・

集約し、関係部署で情報共有することに同意します。 

  令和  年  月  日    

                    お子 さまの氏 名                           

 

                    保護者（代諾者）氏名                          

 

 ※ご記入をいただきました個人情報については、医療的ケア児の支援及び施策の検討以外の目

的に利用することはありません。 
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障害児通所系事業所用 参考 



 

 

【お子さまの状況調査】 

問１ 障害者手帳等 

※該当するものすべ

てに〇を付け、（ ）に

等級・程度を記入して

ください。 

 

 

身体障害者手帳（総合等級：   級） 

①視覚障害（ 級） ②聴覚又は平衡機能障害（ 級） 

③音声機能、言語機能又はそしゃく機能障害（ 級） 

④肢体不自由（  級（上肢 級、下肢 級、体幹 級）） 

⑤心臓、腎臓又は呼吸器の機能障害（ 級） 

⑥膀胱又は直腸の機能障害（ 級） ⑦小腸の機能障害（ 級） 

⑧肝臓の機能障害（ 級） ⑨免疫機能障害（ 級） 

⑩ 療育手帳（程度：   ） 

⑪ 精神障害者保健福祉手帳（等級：   級） 

⑫ 重症心身障害児の認定 

⑬ 上記①～⑫の該当なし 

問２ 障害等の原因となる診断名又は疾病名と発症時期 

                       （発症時期   歳    頃 ） 

問３ 小児慢性特定疾病医療受給者証の有無  ①有り  ②無し 

問４ 特定医療費（指定難病）医療受給者証の有無  ①有り  ②無し 

問５ 運動機能につい

て（右の項目のうち、で

きることすべてに〇を

付けてください。） 

①定頸（首がすわっている） ②寝返り ③自力で座位  

④這う ⑤つかまり立ち・膝立ち ⑥伝い歩き 

⑦車椅子（ⅰ電動 ⅱ自操 【移乗】ⅰ介助 ⅱ自立） 

⑧介助歩行 ⑨自立歩行（【補装具】有り 無し） 

問６ コミュニケーシ

ョンの方法として、該

当するものすべてに

〇を付けてください。 

①会話・発語  ②手話  ③筆談  ④表情  

⑤手振り・しぐさ   ⑥コミュニケーションボード  

⑦意思伝達装置・会話補助機器 

⑧その他（                ） 

問７ 日常的に必要と

する医療的ケアにつ

いて 

 ※該当するものすべてに〇

を付けてください。 

①人工呼吸器（ⅰ気管切開 ⅱマスク ⅲ鼻カニューレ） 

②気管切開  ③鼻喉頭エアウェイ  ④在宅酸素療法 

⑤吸引  ⑥吸入（ネブライザー）  

⑦経管栄養（ⅰ経鼻  ⅱ胃ろう  ⅲ腸ろう） 

⑧中心静脈栄養（IVH）  ⑨導尿  ⑩ストーマケア 

⑪パルスオキシメーター  ⑫血糖測定 

⑬その他（                    ） 

 

問８ 現在かかってい

る医療機関について

ご記入ください。 

また、主たる医療

機関以外で、利用し

ているものに、〇を

付けてください。 

【主たる医療機関と診療科、１月あたりの通院日数】 

 

 

   １月あたりの通院日数    日 

【上記以外の医療機関等】 

 ①地域のクリニック（診療所）  ②訪問診療   

 ③訪問看護  ④リハビリテーション 
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問９ 現在、利用して

いる障害福祉サービ

ス等に、すべて〇を

付けてください。 

※①～⑩については、障害福祉

サービスの受給者証をお持ち

の方は、そちらをご確認くださ

い。 

①居宅介護   ②行動援護  ③短期入所    

④移動支援 ⑤日中短期入所  ⑥児童発達支援 

⑦医療型児童発達支援  ⑧放課後等デイサービス  

⑨保育所等訪問支援   ⑩相談支援   

⑪メディカルショートステイ（レスパイト入院）   

⑫その他（                  ） 

 

問 10 日中、通学・通

園等をしている学

校、保育園等に、〇を

付けてください。 

 

①保育園  ②幼稚園  ③認定こども園  ④療育施設 

⑤小学校（通常の学級） ⑥小学校（特別支援学級） 

⑦中学校（通常の学級） ⑧中学校（特別支援学級） 

⑨高等学校       ⑩特別支援学校（通学）  

⑪特別支援学校（訪問教育） ⑫通学・通園等なし 

⑬その他（                  ） 

問 11 問 10の通学・

通園等の状況に、〇

を付けてください。 

※通学・通園手段につ

いて、行きと帰りの手

段が違う場合には複

数に○を付けてくだ

さい。 

 

【通学・通園の主な手段】 

①徒歩・自転車  ②自家用車  ③(福祉)タクシー 

④公共交通機関  ⑤スクールバス  

⑥放課後等デイサービス  ⑦在宅又は訪問級 

⑧その他（                   ） 

【付き添いの有無】 

①登下校（園）のみ付き添う 

②登下校（園）と学校生活（園生活）どちらも付き添う 

③登下校（園）と学校生活（園生活）どちらも付き添わない 

④通学（園）ではない 

⑤その他（                   ） 

【保護者の状況等】 

問 12 支援を必要と

するお子さまの家族

構成について 

お子さまと同居している家

族に〇を付け、主たる介護

者に◎をつけてください。 

 ①父  ②母  ③祖父   ④祖母   

 ⑤兄（  人） ⑥姉（  人） ⑦弟（  人） 

 ⑧妹（  人）  ⑨その他（          ） 

【医療的ケアが必要な場合、ケアができる家族等】 

  丸数字をご記入ください 

問 13 主たる介護者

の就労状況に、〇を

付けてください。 

①就労している    ②求職活動中（今後、就労予定） 

③預け先があれば就労したい   

④就労を希望しない又はできない 

 

問 14 通院等、日常の

移動手段で利用して

いるものに、〇を付

けてください。 

①徒歩・自転車  ②自家用車  ③(福祉)タクシー 

④公共交通機関   

⑤その他（                   ） 
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問 15 お子さまに関

することの主な相談

先に、○を付けてく

ださい（複数可）。 

①主治医   ②訪問看護の看護師   ③通学、通園先 

④障害福祉サービス事業所等（            ） 

⑤市の子育て関係の担当  ⑥市の障害福祉関係の担当 

⑦子育てサークル     ⑧民生委員・児童委員 

⑨その他（                   ） 

問 16 災害時の対策

として、普段から備

えている医療・介護

用品に、〇を付けて

ください（複数可）。 

①吸引用具   ②手動式吸引器  ③経管栄養器具 

④経管栄養剤  ⑤酸素ボンベ   ⑥紙おむつ 

⑦衛生用品   ⑧ストーマ用品  ⑨防寒用具 

⑩電源用バッテリー又は発電機   ⑪常用薬 

⑫その他（                  ） 

【その他】 

問 17 お困りごとや

行政や関係機関等へ

のご意見等をご自由

にお書きください。 

（該当のない項目は、

記入不要です。） 

【新型コロナウイルス感染症の影響で困っていること】 

 

 

【在宅生活であるとよい支援、よかった支援】 

 

 

 

【医療、障害福祉サービスの利用】 

 

 

 

【欲しい情報、これまでに役立った情報】 

 

 

 

【介護者（保護者）の健康状態、就労、経済的負担】 

 

 

 

【災害時の課題、必要な支援等】 

 

 

 

【その他】 

 

 

 

ご協力、ありがとうございました。 

       お問合せ 相模原市 健康福祉局 地域包括ケア推進部 高齢・障害者福祉課 

                電話：042-707-7055  FAX：042-759-4395 

4 


