
看護師特定行為手順書（褥瘡または慢性創傷の治療における血流のない壊死組織の除去） 

指示期間   年   月   日  〜      年   月   日 

利用者名  生年月日 年    月   日 (      歳) 

診療の補助内容 
（実施する行為） 褥瘡または慢性創傷の治療における血流のない壊死組織の除去 

部位： 

当該手順書による特
定行為の対象となる

患者 

１．関節、会陰部、顔以外の部位で発生した褥瘡 
２．壊死組織に血流が認められない褥瘡 
３．感染兆候が認められない褥瘡      

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） 

□意識状態、バイタルサインが平常と変化がない 
□虚血肢ではない（動脈蝕知で確認） 
□抗凝固薬を内服している場合は、出血傾向がない 
□褥瘡の部位 
□褥瘡の状態(DESIGN-R 2020 の評価) 
□ 
□ 
※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 

□意識状態の変化 
□バイタルサインの変化 
□施行中・後の出血や疼痛 
□ 
□ 

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 

                                             2026 年 2 月 

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： 

※左の項目すべてを
満たす患者 


