（別紙様式１）

　　年　　月　　日
喀痰吸引等研修（第一号、第二号研修）に係る実地研修実施承諾書
　長崎県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　（実地研修実施施設・事業所）

　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　名称

　　　　　　　　　　　　　　　　施設・事業所の長　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　当施設・事業所（利用者居宅）等において、指導看護師の指導・評価の下に、次のとおり実地研修を実施します。
記

１　実地研修を行う受講者

	受講者番号
	受講者氏名

	
	


２．施設・事業所（居宅）等で実地研修を行う行為
	
	①　口腔内のたんの吸引

	
	②　鼻腔内のたんの吸引

	
	③　気管カニューレ内部のたんの吸引

	
	④　胃ろう又は腸ろうによる経管栄養

	
	⑤　経鼻経管栄養


※　該当する行為の欄に○印を付けてください。

３．指導・評価を行う指導看護師

	所属施設・事業所名
	氏名
	指導者講習等修了証書の番号※

	
	
	


　　※　厚生労働省が開催した「指導者講習」、及び県が開催した「指導者講習伝達講習」等を受講した指導看護師でなければ、実地研修での指導・評価は行えません。
