別記第２号様式
令和　　年　　月　　日　
　高知県子ども・福祉政策部長寿社会課長　様
所在地
施設名
代表者名　　　　　　　　　　
令和５年度高知県介護職員等喀痰吸引等研修の

実地研修実施報告書の提出について
　令和５年度高知県介護職員等喀痰吸引等研修（基本研修・実地研修）実施要綱に基づく実地研修を実施したので、下記のとおり関係書類を添えて報告します。
記
１　実地研修実施状況　　別紙のとおり
２　実地研修指導者評価票
（実地研修を実施した全ての評価票を提出すること）
別紙
実地研修実施状況
１　受講者及び修了者氏名（複数名記載可）
　　受講者氏名：
　　修了者氏名：
２　実地研修
（１）研修課程
　　　□　第一号研修　　　□　第二号研修
□口腔内　　□鼻腔内　　□気管カニューレ　　□胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（滴下）
　□胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（半固形）　□経鼻経管栄養
（２）研修内容
	実施日
	場所
	項目
	実施回数
	講師氏名
	所属・職名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


　　　※「項目」については、「令和５年度高知県介護職員等喀痰吸引等研修の実地研修の実施に　ついて」（別表）の「ケアの種類」を記入すること。ただし、胃ろう又は腸ろうによる経管栄養を半固形による方法で実施した場合は、「胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（半固形）」と記入すること。
３　研修の結果と成果
　（研修のために配慮した事項等を含めて、研修の結果と成果を記入のこと。）

