医療的ケア児の保育に関する承諾書


	保護者氏名
	フリガナ
	連絡先
	

	
	
	続柄
	

	児童氏名
	フリガナ
	生年月日
	年　　月　　日

	
	
	年齢
	歳

	住所
	



　　
保育施設の利用にあたり、下記の事項について承諾します。

記

⑴　小金井市立保育園における医療的ケア児の受け入れに関するガイドラインに記載の事項全般
⑵　医療的ケアを担当する看護師等の保健担当不在時には医療的ケアを実施できないため、保育を行えないこと。
⑶　本ガイドラインで定めている医療的ケア以外の医療行為、リハビリテーションを行うことができないこと。
⑷　児童の発達状況等及び医療的ケアの内容に応じて、登園日数、登園時間を調整する必要があること。
⑸　児童が保育園の環境になれるため、また、安全に医療的ケアを実施するため、入所当初に保護者の付き添いのもと慣れ保育を実施すること。
⑹　児童が体調不良の際には保育を行えないこと。
⑺　保育園は児童が集団で生活をする場であるため、感染症の流行時等には感染をするリスクが高まること。
⑻　共に保育を行うことに対して理解を得るため、クラスに医療的ケア児が在籍することについて他の保護者及び児童に説明すること。
⑼　児童の状況により実年齢以外のクラスに所属することがあること。
⑽　集団での保育が困難になった場合、退園の必要があること。


　　年　　　月　　　日保護者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

