
	説明書:在宅001
	小児在宅医療移行地域連携パス（人工呼吸器用）説明書


患者ID:          　患者氏名:　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　様へ地域連携パスについて以下のとおりご説明いたします。

内容については、納得されるまでご説明いたしますので、不明な場合はご質問ください。同意される場合は、別紙の同意書に署名をお願いします。
大阪母子医療センターと　　　　　　　　　では、長期人工呼吸管理を必要とするお子さんが、入院治療から在宅医療にスムーズに移行できるようにお手伝いさせて頂きたいと考えています。在宅医療は、これまで入院での生活を余儀なくされていたお子さんが、自宅でご家族の方と共に様々な地域生活を行いながら、継続医療を受けることができるものです。

専門病院と地域の医療機関、保健所等が一貫した方針に基づき、一人一人の患者さんに作成した「治療計画表」を「地域連携パス」と呼んでいます。この「治療計画表」は関係機関の間で随時やりとりをします。

専門病院である大阪母子医療センターと地域の医療機関、保健所が協力して、長期人工呼吸管理を受けるお子さんが地域で生活しながら医療を受けられる環境を整えることができるよう、「小児在宅医療移行地域連携パス（人工呼吸器用）」を提供しています。

このパスを活用することで、在宅医療を希望されるご家族の方に、在宅医療に必要とされる地域での情報をお伝えし、専門病院、地域の医療機関、保健所や訪問看護ステーション等の間で、お子さんの医療状況、お子さんを取り巻く環境などについての情報を共有し、お子さんやご家族にとって適切な在宅医療環境を整えていくことを目指しています。このパスは、様々な段階（ステップ）に分かれていますが、お子さんの状態、ご家族の状況、地域サービスの受け入れ状況により各ステップの進み方は様々です。

	説明年月日
	

	診療科
	

	説明者
	　印


　　　　　　　　　　患者ID:          　患者氏名:
	同意書: 在宅001
	小児在宅医療移行地域連携パス（人工呼吸器用）同意書


私は、 【小児在宅医療移行地域連携パス（人工呼吸器用）説明書】 に基づき、目的及び方法などについて説明をしました。

	説明年月日
	

	診療科
	

	説明者
	印

	立会者
	　　　　　　　　　　　　　印



大阪母子医療センター　総長　様
私は、担当医師から【小児在宅医療移行地域連携パス（人工呼吸器用）説明書】に基づき、目的及び方法などについて十分に説明を受け、また内容につき質問をする機会を与えられました。

十分納得しましたので、地域の医療機関や保健所、訪問看護ステーションなどの機関と臨床情報や生活環境の情報が共有され、地域連携パスに参加することに同意します。
	同意年月日
	　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	患者氏名
	

	代理人署名
(続　柄)
	(     　　  )



※立会者は職員が説明に立ち会った場合にのみ署名します。





※患者さんが成年で判断能力のある場合は、代理人署名は不要です。








地方独立行政法人　大阪府立病院機構　大阪母子医療センター

