様式４

認　定　証


救急救命士　氏　名
生年月日　年　月　日生

上記の者は所定の講習及び実習を終了したので
医師の具体的指示下の硬性喉頭鏡を用いた気管内
チューブによる気道確保の実施に係る認定証を交付する






　　　　登録番号　　　高医第２０２６－○○○号



令和　　年　　月　　日
高知県救急医療協議会
会長　○○　○○
様式５

認　定　証


救急救命士　氏　名
生年月日　年　月　日生

上記の者は所定の講習及び実習を終了したので
血糖測定並びに医師の具体的指示下のビデオ硬性 　挿管用喉頭鏡を用いた気管内チューブによる気道確保の実施に係る認定証を交付する





　　　　登録番号　　　高医第２０２６－○○○号



令和　　年　　月　　日
高知県救急医療協議会
会長　○○　○○
様式６

認　定　証


救急救命士　氏　名
生年月日　年　月　日生

上記の者は所定の講習及び実習を終了したので
医師の具体的指示下の薬剤（アドレナリン）投与　の実施に係る認定証を交付する






　　　　登録番号　　　高医第２０２６－○○○号



令和　　年　　月　　日
高知県救急医療協議会
会長　○○　○○
様式７

認　定　証


救急救命士　氏　名
生年月日　年　月　日生

上記の者は所定の講習及び実習を終了したので　血糖測定並びに医師の具体的指示下の心肺機能停止前の重度傷病者に対する乳酸リンゲル液を用いた静脈路確保の実施に係る認定証を交付する







　　　　登録番号　　　高医第２０２６－○○○号



令和　　年　　月　　日
高知県救急医療協議会
会長　○○　○○
様式８

認　定　証


救急救命士　氏　名
生年月日　年　月　日生

上記の者は所定の講習及び実習を終了したので　血糖測定並びに医師の具体的指示下の心肺機能停止前の重度傷病者に対する低血糖発作症例へのブドウ糖溶液の投与の実施に係る認定証を交付する







　　　　登録番号　　　高医第２０２６－○○○号



令和　　年　　月　　日
高知県救急医療協議会
[bookmark: _GoBack]会長　○○　○○
