
対象者⽒名 指⽰期間： 2025年2⽉21⽇ 〜
事業所名：

特定⾏為に係る看護師：

【必要物品】（指⽰医療機関から払い出します）
□気管カニューレ 商品名・サイズ：
□

【当該⼿順書に関する特定⾏為の対象となる患者】
在宅で訪問看護を受けている患者または施設⼊所者で、気管開窓術後、または、
気管切開術後、医師または他の看護師により気管カニューレ交換が1回以上⾏われ、
瘻孔が完成した気管カニューレ挿⼊中の患者のうち、以下に該当する場合。
 1. 何らかの原因でカニューレが抜けてしまった場合
 2. カニューレのカフなどの破損があり、交換が必要な場合
 3. カニューレが乾燥した分泌物などで閉塞した場合
 4. 定期的な時期による交換

【看護師に診察の補助を⾏わせる患者の病状の範囲】
□いつもと全⾝状態に変化がない
□意識、バイタルサインや呼吸状態にが変化ない  不安定・緊急性あり
□気管孔や周囲から出⾎がない □SpO2が（ 95 ・ 93 ・ 90 ）％以上

【診察補助の内容】気管カニューレの交換
□カフ圧（       ）

【特定⾏為を⾏うときに確認すべき事項】
□意識状態の変化 □バイタルサイン・呼吸状態の変化
□不良⾁芽がない □分泌物量・出⾎量の変化
□易出⾎状態でない □⽪下気腫の有無
□その他（          ） □（⼈⼯呼吸器）⼀回換気量・分時換気量の変化

【医療の安全を確保するために担当医師へ連絡が必要となった場合】
□連絡先（                 ）
□その他（                 ）

【特定⾏為後の担当医師への報告の⽅法】
□担当医師に電話で直接連絡 □バイタルリンクで報告
□看護記録・報告書への記載

指⽰⽇： 2025年2⽉21⽇
医療機関名：

医師⽒名：

安定・緊急性なし

ひとつでも
該当しない
場合は担当
医師へ連絡
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