（様式1号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　令和　年　　月　　日

三重県社会福祉協議会　会長　様

令和８年度喀痰吸引等研修（第三号）（特定の者対象）
受講申込書

1　受講申込者（法人、事業所の代表者）
	名　　称
（法人・事業所）
	

	代表者

職・氏名
	㊞　
	申込担当者

職・氏名
	

	連 絡 先
	住所：（〒　　　－　　　　）



	
	TEL
	FAX
	E-Mail


※代表者職氏名の印は、法人、又は事業所の代表者印を押印してください。（個人の印は不可）。
※受講決定（不決定）の連絡は、文書を送付します。（連絡先は、文書の送付、問合せに使用させて頂きます。）
　
2　受講を希望する職員の氏名、生年月日、勤務先（施設、事業所名）

	（フリガナ）

氏　名
	生年月日
	勤務する施設・事業所名
	施設の種別

	（　　　　　　　　　）


	昭和・平成

年　　月　　日
	
	


※氏名・生年月日は修了証書作成時に使用しますので、正確に記入してください。

3　実地研修指導講師名

	（フリガナ）

氏　　名
	勤務する施設・事業所名
	指導者の自己学習について

	（　　　　　　　　　）


	
	実施済み　　・　未修了


4　対象となる特定の者
	名　前

＊修了証書に記載するため

正確に記載してください。
	記入例
	1
	2
	3

	
	三重　太郎
	
	
	

	必要な行為（下記から選択）
	①
	
	
	

	利用者（又はその家族）

の同意　※1
	有　・　無
	有　・　無
	有　・　無
	有　・　無

	利用者の主治医

の承認　※2
	有　・　無
	有　・　無
	有　・　無
	有　・　無


　　　
※1 参考様式1「実地研修に係る同意書」　　※2 参考様式2「実地研修に係る承認書」

　　　
	●必要な行為選択肢

　①口腔内のたん吸引　　    ②鼻腔内のたん吸引　   　　③気管カニューレ内部のたん吸引

　④胃ろう又は腸ろうによる経管栄養         ⑤経鼻経管栄養


（様式1号 別表）
法人内実地研修実施体制確認票
施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

	確　認　項　目
	○・×

	①　実地研修の際の介護職員等を指導する看護師等がいること。
	

	②　指導看護師等が医師以外の場合、利用者のかかりつけ医等から指導講師に対し、書面による必要な指示を得ることができる（医療、介護等の関係者による連携体制がとれているか）。
	

	③　利用者のかかりつけ医等の医師、指導看護師等、保健所の保健師等、介護職員等利用者の在宅医療に関わる者は、それぞれの役割や連携体制などの状況を把握・確認すること。
	

	④　利用者のかかりつけ医等の医師、指導講師及び介護職員等の参加の下、たんの吸引等が必要な利用者ごとに、個別具体的な計画を整備することができる。
	

	⑤　たんの吸引等の行為については、医師に承認された介護職員等が指導看護師の指導の下、承認された行為について行うことができる。
	

	⑥　利用者に関するたんの吸引等について、利用者のかかりつけ医等の医師、指導看護師等及び介護職員等の参加の下、技術の手順書を整備できている。
	

	⑦　安全の確保のための体制の整備を行うため、在宅の場合には、訪問看護事業所等との連携による安全確保体制を整備できる。また、施設等の場合には、関係者からなる安全委員会を設置することとする。
	

	⑧　適切な医学管理の下で、当該利用者に対して適切な診療や訪問看護の体制がとられていることを原則とし、当該介護職員等は、利用者のかかりつけ医等の医師及び指導看護師等の指導の下で、家族、利用者のかかりつけ医等の医師及び指導看護師等との間において、同行訪問や連絡・相談・報告などを通じて連携を図れる体制の整備がなされている。
	

	⑨　たんの吸引等に関し、一般的な技術の手順書が整備されている。
	

	⑩　指示書や指導助言の記録、実施の記録を作成し、適切に管理・保管することとする。
	

	⑪　ヒヤリハット事例の蓄積・分析など、施設長、配置医又は実施施設と連携している医師、指導講師、介護職員等の参加の下で、実施体制の評価、検証を行うことができる。
	

	⑫　緊急時の対応の手順をあらかじめ定め、その訓練を定期的に行うとともに、夜間をはじめ緊急時に配置医又は実施施設と連携している医師、指導講師との連絡体制を構築できる。
	

	⑬　施設内感染の予防等、安全・衛生面の管理に十分留意することとする。
	

	⑭　過去5年以内に、都道府県から介護保険法第91条の2に基づく勧告、命令及び第92条に基づく指定の効力の停止（障害者自立支援法、児童福祉法等による同様の勧告等を含む。）を受けたことがない。
	

	⑮　実地研修の実施に当たって、万が一の事故等に対応できるよう、損害賠償保険等に加入する等適切な体制が整備されている。
	


※該当しない箇所は斜線を引いてください。
★コピーをとって原本を郵送してください
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