岩手県小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業実施要綱

（目的）

第１　この事業は、在宅小児慢性特定疾病児童等（以下「小慢児童等」という。）及び家族が地域で安心して暮らすことができるよう、一時的に在宅療養が困難になった場合に、医療機関において小慢児童等の一時的な預かり（以下「一時預かり」という。）を実施するために必要な事項を定め、もって小慢児童等の療養生活の改善を図ることを目的とする。

（実施主体）
第２　この事業の実施主体は、岩手県（以下「県」という。）とする。

（実施方法）

第３　この事業は、県が医療機関と一時預かりの実施について委託契約を締結し、一時預かりの利用実績に応じて、別に定める委託料を支払うことにより実施する。

（対象者）

第４　次に掲げる要件のすべてを満たす小慢児童等とする。

（１）県内に住所を有する者（盛岡市を除く）
（２）在宅で療養する小慢児童等のうち、医師の診断により人工呼吸器又は体外式補助人工心臓等（以下「人工呼吸器等」という。）を装着している者
（３）介護者の休養や病気等の理由により一時的に介護が受けられなくなった者

（契約医療機関）

第５　一時預かりを実施する医療機関は、児童福祉法第19条の９第１項に規定する指定小児慢性特定疾病医療機関であって、県と委託契約を締結した医療機関（以下「契約医療機関」という。）とする。
２　委託契約の締結を希望する指定小児慢性特定疾病医療機関は、小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業実施申出書（様式第１号）を知事に提出するものとする。

（一時預かり日数）

第６　この要綱に基づく委託料の対象となる一時預かりの日数は、小慢児童等１人当たり、同一年度で14日を限度とする。

（申請）

第７　一時預かりを希望する小慢児童等の保護者（以下「申請者」という。）は、小児慢性特定疾病児童等一時預かり申請書（様式第２号）（以下「申請書」という。）に小児慢性特定疾病児童等医療状況等情報提供書（様式第３号）（以下「情報提供書」という。）を添えて、住所地を管轄する保健所長に提出するものとする。

２　保健所長は、申請書を受理したときには、速やかに知事あて進達するものとする。
３　知事は一時預かりの適否を決定したときは、小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業利用承認通知書兼利用券（様式第４号）（以下「利用券」という。）又は小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業利用不承認通知書（様式第５号）に情報提供書を添えて、保健所長を経由して、申請者に通知するものとする。

　（契約医療機関への申込み）

第８　申請者は、契約医療機関に連絡の上、小児慢性特定疾病児童等一時預かり利用申込書（様式第６号）（以下「利用申込書」と言う。）に利用券及び情報提供書を添えて、直接申し込むこととする。
２　契約医療機関は、利用申込書を受理したときは、対象の小慢児童等の担当医師や訪問看護ステーション等関係機関と連絡調整を図り、その入退院について調整等を行うとともに、申込内容を確認の上、受入の可否について、利用申込書に記入し、その写しを知事に提出するものとする。
なお、受入が困難である場合は、必要に応じて、他の契約医療機関を紹介するものとする。
（保健所長の協力）

第９　契約医療機関は、必要に応じて保健所長に協力を求めることができるものとする。
（一時預かりの終了）

第10  契約医療機関の長は、小慢児童等の一時預かりが終了したときは、利用券に「利用期間」及び「医療機関の所在地・名称」を記入するものとする。

また、終了後２週間以内に小児慢性特定疾病児童等一時預かり実施報告書（様式第７号）により、知事に報告する。

　（利用承認の更新）

第11　利用承認通知書兼利用券の更新手続きは、原則として自動更新とし、知事は、前年度３月末日までに第７に規定する利用券により通知するものとする。

　（変更の届出等）

第12　申請者の氏名、住所等に変更が生じた場合、申請者は、速やかに小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業利用資格変更届（様式第８号）を、変更事項を証する書類を添付して住所地を管轄する保健所長を経由して知事に提出するものとする。

２　第７及び第11の規定により交付を受けた利用券を破損し、又は亡失した場合、申請者は、小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業再交付申請書（様式第９号）を、住所地を管轄する保健所長を経由して知事に提出し、再交付を受けるものとする。

　（事業の終了）

第13　県外転出、死亡等の事由が生じた場合、申請者は、速やかに小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業終了届（様式第10号）を、住所地を所管する保健所長を経由して知事に提出するものとする。
　（移送）

第14　一時預かりにおける自宅と契約医療機関の移動（移送）については申請者の責任において行うものとし、県はその費用負担を行わない。

（その他）

第15　この要綱の施行に関し、必要な事項は別に定める。

附　則

この要綱は、平成28年１月12日から施行する。
様式第１号（第５関係）
年　　　月　　　日

岩手県知事　　 　 　　 　 　様

開設者住所

開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　印

小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業実施申出書

小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業を実施したいので次のとおり申し出ます。

記

	開設者住所
	（〒　　　-　　　　）



	ふ　り　が　な
	

	開設者氏名
	

	ふ　り　が　な
	

	医療機関名
	

	代表者氏名
	

	所在地
	（〒　　　-　　　　）



	電話番号
	

	保険医療機関

コード
	
	
	
	
	
	
	


・留意事項

１　この申出書により岩手県小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業実施要綱第５条に基づく委託契約を締結します。

２　「開設者氏名」欄には、法人にあっては法人の名称及び代表者氏名、個人にあっては医療機関名及び開設者氏名を正式名称で記入してください。（当該名称及び代表者氏名等に基づき契約書を作成します。）

３　提出先

〒020－8570　岩手県保健福祉部子ども子育て支援課少子化担当
（郵便番号のみで、住所の記載は要しません。）

様式第２号（第７関係）
　　　年　　　月　　　日

小児慢性特定疾病児童等一時預かり申請書

(　あて先　)

岩手県知事　様
申請者住所

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　印
　（小慢児童等との続柄　　　　）

電話番号

連絡先

(電話番号)

　　　　（※緊急時、連絡が取れる電話番号を記載）

次により岩手県小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業による一時預かりを申請します。

なお、この事業に必要な情報を、別紙の医療状況等情報提供書により、一時預かり予定先へ情報提供することを同意します。

また、下記患児等の支援経過等について、契約医療機関等へ情報提供することを同意します。　

	ふりがな　
小慢児童等

氏　名
	　　　　　　　　　　　（男・女）
	生年月日
	　　　年　　月　　日生（　　歳）

	住　所
	岩手県

	疾　病　名
	
	小児慢性特定疾病医療
受給者証受給者番号
	

	保険証の
記号及び番号
	
	保険者名
	
	保険の
種　類
	(本人・家族)

	一時預かりを必要とする理由
（予定を含む。）
	□　介護者の休養・行事等への参加
□　介護者の疾病・負傷等
□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　了解を得ている　　　　担当医師名

一時預かりについての担当医の了解の有無　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　了解を得ていない　　　施設名

	一時預かり希望期間
	　　　　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで

	主な介護者
	氏名　　　　　　　　　　　　　　（性別：　男　　・　　女　　　）

	
	生年月日　　昭・平　　　年　　　月　　　日　（患児との続柄：　　　　）


様式第３号（第７関係）
　　　年　　　月　　　日

小児慢性特定疾病児童等医療状況等情報提供書
 (あて先)

岩手県知事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　〒　　-
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　印

（電話番号　　　　－　　　－　　　　　）
	ふ　り　が　な

小慢児童等氏名
	(男・女)
	生年月日
	　年　　月　　日生(　　歳)

	住　　　所
	岩手県
	電話番号
	

	疾　病　名
	

	病状経過及び検査結果（感染症を含む）


	身体状況
	

	合併症
	

	気管切開
	□している　　□していない
	人工呼吸器等
	□あり　□なし

	人工呼吸器等
装着年月日
	　　　年　　　月　　　日

	人工呼吸器等の

機種(種類)
	□気管切開を介した人工呼吸器　□鼻マスク又は顔マスクを介した人工呼吸器

□体外式補助人工心臓

	
	（種類）
（メーカー名称）
（設定条件）：

〇１回換気量

〇吸気回数

〇吸気圧

〇吸気時間

〇感度

〇無呼吸時間

〇その他



	酸素療法
	□あり　□なし
	胃　瘻
	□あり　□なし

	その他必要な

医療機器
	

	経管栄養の持込

服薬の持込

（現在の処方）


	あり（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・なし

あり（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・なし

	　治療経過
（把握している範囲で記載）
	

	緊急時の対応




注）　情報提供の内容は最新のものでお願いします。

様式第４号（第７関係）
　　　第　　号　　　　　　　　　　　

　　　年　　　月　　　日

小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業
利用承認通知書兼利用券

　　　　　　　　　　　　　　　　　様

岩手県知事　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

（承認の内容）
	有効期間
	　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日まで

	小慢児童等
	氏　　名
	
	生年月日
	　　

	
	住　　所
	

	
	小児慢性特定疾病
医療受給者証番号
	
	性　別
	男　　・　　女

	受給者証記載の

指定医療機関
	施設名
	

	
	所在地
	


（利用券）
	一時預かりの利用

一時預かりの

利用
	1
	利用期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日（　　　　日間）

	
	
	医療機関

所在地

名　称
	

	
	2
	利用期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日（　　　　日間）

	
	
	医療機関

所在地

名　称
	

	
	3
	利用期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日（　　　　日間）

	
	
	医療機関

所在地

名　称
	

	
	4
	利用期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日（　　　　日間）

	
	
	医療機関

所在地

名　称
	

	
	5
	利用期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日（　　　　日間）

	
	
	医療機関

所在地

名　称
	

	
	6
	利用期間
	　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日（　　　　日間）

	
	
	医療機関

所在地

名　称
	

	
	7
	利用期間
	　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日（　　　　日間）

	
	
	医療機関

所在地

名　称
	

	
	８
	利用期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日（　　　　日間）

	
	
	医療機関

所在地

名　称
	


注１）　利用日数は、有効期間内に、14日まで利用できます。

注２）　「利用期間」及び「医療機関所在地・名称」は、当事業を実施した契約医療機関で記入してください。
様式第５号（第７関係）
　　　第　　号　　　　　　　　　　　

　　　年　　　月　　　日

小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業
利用不承認通知書

　　　　　　　　　　　　　　　　　様

岩手県知事　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

平成　　年　　月　　日付けで申請のあった一時預かり申請について、次により不承認としたので通知します。

記

不承認とする理由
様式第６号（第８関係）
　　　第　　号
　　　年　　　月　　　日

小児慢性特定疾病児童等一時預かり利用申込書
　　　　　　　　　　
契約医療機関

　病院長　様

申請者住所

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　（児童等との続柄　　　　　　　）

連絡先

(電話番号)

　　　　（※緊急時に連絡が取れる電話番号を記載）

小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業による一時預かりについて、次のとおり、申し込みます。
	小慢児童等　氏　名
	

	小児慢性特定疾病

医療受給者証受給者番号
	

	一時預かりの期間

（予定）
	　　　　年　　月　　日　から　　　　年　　月　　日まで

	一時預かりの理由
	□　介護者の休養・行事等への参加

□　介護者の疾病・負傷等

□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


（実施医療機関記入欄）

	一時預かりの可否
	可　　　・　　　否

	一時預かりの期間
	　　　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日まで

	否の場合の理由
	

	担当者　所属・氏名

（連絡先電話番号）
	（電話　　　　―　　　　―　　　　　　）


様式第７号（第10関係）
　　　年　　　月　　　日

小児慢性特定疾病児童等一時預かり実施報告書

岩手県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　

　　　年　　　月　　　日に当院で一時預かりを開始した

（小慢児童等氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

については、　　　　　年　　　月　　　日に終了しましたので　報告します。

医療機関担当者

氏名　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

様式第８号（第12関係）

　　　　　　年　　　月　　　日

小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業利用資格変更届
岩手県知事　様

届出者　住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　（児童等との続柄　　　　　　　）

連絡先

(電話番号)

　　　　（※緊急時に連絡が取れる電話番号を記載）

下記のとおり変更になりましたので届け出ます。

	変更事項
	変　更　前
	変　更　後

	小慢児童等氏名
	
	

	住所・連絡先
	
	

	主な介護者
	氏名

　　　（性別：　男　・　女　）
	氏名

　（性別：　男　・　女　）

	
	生年月日　　昭・平　

　　年　　　月　　　日

　　（患児との続柄：　　　　）
	生年月日　　昭・平　

　　年　　　月　　　日

　　（患児との続柄：　　　　）


※　変更があった事項のみを記入すること

様式第９号（第12関係）

　　　　　　年　　　月　　　日

小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業
再交付申請書

岩手県知事　様

申請者　住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　（児童等との続柄　　　　　　　）

連絡先

(電話番号)

　　　　（※緊急時に連絡が取れる電話番号を記載）

利用承認通知書を（　破損　・　亡失　）したので再交付を申請します。

	小慢児童等

氏　　名
	
	生年月日
	　　

	住　　所
	

	小児慢性特定疾病
医療受給者証番号
	
	性　別
	男　　・　　女


注）　破損又は亡失のいずれかを丸で囲んでください。
様式第10号（第13関係）

　　　　　　年　　　月　　　日

小児慢性特定疾病児童等療養生活支援事業終了届
岩手県知事　様

届出者　住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　（児童等との続柄　　　　　　　）

連絡先

(電話番号)

下記のとおり終了しましたので、利用承認通知書兼利用券を添えて届け出ます。

	小慢児童等

氏　　名
	
	生年月日
	　　

	住　　所
	

	小児慢性特定疾病
医療受給者証番号
	
	性　別
	男　　・　　女

	終了事由
	１　人工呼吸器の離脱

２　小児慢性特定疾病医療費支給認定の不認定

３　県外転出

４　死　　亡

５　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


注１）　終了事由の１から５のいずれかを丸で囲んでください。

注２）　届出の際は、利用承認通知書兼利用券（様式第４号）を添付してください。
