
看護師特定行為手順書（胃ろうカテーテル又は胃ろうボタンの交換） 

指示期間    年   月   日  〜     年   月   日 

利用者名  生年月日 年    月   日 (      歳) 
診療の補助の内容
（実施する行為） 

胃ろうカテーテル又は胃ろうボタンの交換 

当該手順書による特
定行為の対象となる

患者 

定期交換、又は臨時交換が必要な患者で以下のいずれも満たす患者 
１．胃ろうであり初回交換ではない（経食道ろう、経小腸ろうでない） 

 ２．内部ストッパーがバルーン型である 
※臨時交換：何らかの原因でカテーテルやボタンが抜けてしまった時 

何らかの原因でカテーテルやボタンが破損、閉塞したと思われる時 

看護師に診療の補助
を行わせる患者の病
状の範囲（実施前に
確認すべき事項） 

 

□意識、バイタルサイン、病状が平常時と変化がない 
□ろう孔から出血していない 
□交換前のカテーテル/ボタンの可動性が良好である 
□出血傾向がないこと （点状出血、内出血を認めない） 
□肉芽形成がない、ある場合は出血、増殖を認めない 
□ 

※病状の範囲外の場合は、担当医師に直接連絡する。 

特定行為実施の際、
および実施後に確認

すべき事項 

□意識、バイタルサインに問題がない 
□交換後の腹痛がないか、あっても軽度である 
□交換後のカテーテル/ボタンの可動性が良好である 
□胃内容物の逆流が確認できる 
□胃ろう部から持続的な出血が認められない 
□肉芽形成がある場合、出血を認めないもしくは圧迫で止血出来る 
□ 

医療の安全を確保す
るために医師又は歯
科医師との連絡が必
要となった場合の連
絡体制 

・平日日中： ・主治医へ連絡     ・医院へ連絡（ 電話・メール・FAX ）  

・夜間休日： 

・その他（                      ） 

実施後の報告の方法 
・どこでも連絡帳への入力  
・報告書への記載 

                                             
訪問看護ステーション             
特定行為実施者：             
 
上記のとおり、指示いたします。 
    年   月   日           

指示医療機関名： 
 
平日日中の連絡先： 

緊急時連絡先： 
医師名： 

2026 年２月 


