別記第１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

実地研修実施計画の提出について
　令和５年　月　日付け５高長社第　　号により依頼のありました令和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の実施にあたり、下記のとおり実地研修実施計画を提出します。
記
１　実地研修実施計画　　別紙１のとおり

２　実地研修実施に係る同意書の写し　　別紙２のとおり
別紙１
実地研修実施計画
１　受講者氏名（複数名記載可）
　　
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）講師
	氏名
	所属・職名
	指導者講習
	医療的ケア教員講習会
	修了書番号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　　※修了された講習に○をご記入ください。
※医療的ケア教員講習会を修了された方は修了証の添付をお願いいたします。
　　　
３　連絡先
	担当者氏名
	

	所属・職名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	


４　胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（半固形）の実地研修を行う方がいる場合はご記入ください。
	受講者氏名
	半固形の演習を修了
	半固形の演習を

修了した年度

	
	している　・　していない
	

	
	している　・　していない
	

	
	している　・　していない
	


　　　※該当する方をお選びください。

別紙２

実地研修実施に係る同意書
令和　 　年　　月　　日
（施設・事業所名）　　　　　　　　　　　　
（所属長名）　　　　　　　　　 　　　　　様
（実地研修協力者氏名）
氏名：　　　　　　　　　　
私は、貴施設（または事業所）において令和５年度高知県介護職員等喀痰吸引等研修
（第一号・第二号研修）実地研修に協力することに同意します。
なお、先に説明があった介護職員による下記のケア（チェック有）の一定回数以上の
実施について同意いたします。
□ 口腔内のたんの吸引
□ 鼻腔内のたんの吸引
□ 気管カニューレ内部のたんの吸引
□ 胃ろうまたは腸ろうによる経管栄養（滴下）
□ 胃ろうまたは腸ろうによる経管栄養（半固形）
□ 経鼻経管栄養
（代理人・代筆者氏名） 　　　　　　　　　　　　　（本人との続柄：　 ）※
※ 対象となる方が署名若しくは記名押印を行うことが困難な場合には、家族等の代理人・代筆者が記入し、当該代理人・代筆者も署名又は記名押印を行ってください。

