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２０１４　たんの吸引等医療的ケア研修 

（「認定特定行為業務従事者認定証」既取得者等対象）　　　　　　　　　全体報告書（　　　／　　　）
	法人名
	
	施設・事業所名
	

	代表者名
	

	施設・事業所住所
	〒．

	報告責任者名
	
	電話：　　　　　　　　　Fax:


実地研修　修了報告書   
	受講生氏名
(生年月日)西暦
受講資格　
イ.認定証  ロ.受講証  ハ.他
	１
	２
	３
	４
	５

	
	 　イ．　　ロ．　　ハ．
	　イ．　　ロ．　　ハ．
	　イ．　　ロ．　　ハ．
	　イ．　　ロ．　　ハ．
	　イ．　　ロ．　　ハ．

	利用者氏名
	
	
	
	
	

	
	該当
	回数
	評価
	該当
	回数
	評価
	該当
	回数
	評価
	該当
	回数
	評価
	該当
	回数
	評価

	喀痰吸引
	Ａ 口腔内
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ｂ 鼻腔内
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ｃ 気管カニューレ内部
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	経管栄養
	Ｄ 胃ろう・腸ろう
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ｅ 経鼻経管栄養
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	修了年月日
合　否
	　　　　　　　　合　否
	　　　　　　　　合　否
	　　　　　　　　合　否
	　　　　　　　　合　否
	　　　　　　　　合　否

	指導講師
（看護師等）
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	　　　　　　　　　　印
	　　　　　　　　　　印
	　　　　　　　　　　印
	　　　　　　　　　　印
	　　　　　　　　　　印
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	※実地研修評価票の記録（写）及び（ロ）の場合、「受講証」を添付して下さい。　　　　　登録研修機関：特定非営利活動法人フュージョンコムかながわ・県肢体不自由児協会
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