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酸素療法 

吸引器 ネブライザー 気管カニューレ 

経管栄養 経鼻 胃ろう 

尿道留置カテーテル 

人工肛門 人工膀胱 ドレーン類 
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リハビリテーション 

褥瘡の処置等 

装着医療機器等操作援助・管理 

その他 

 
 

M Ⅳ Ⅲｂ Ⅲa Ⅱｂ Ⅱa Ⅰ 自

1 2） １ ３ ２ ４ ５） 

Ⅳ度） ⅢＤ５） Ｄ４ Ｄ３ 

中心静脈栄養 

無 有： 

無 有： 

輸液ポンプ 


