様式 ３－２

令和４年度 第３回東京都介護職員等によるたんの吸引等の実施のための研修（不特定多数の者対象）
指導看護師調書【指導看護師研修修了者用】
	１
	ふりがな

氏　　名
	

	
	
	

	
	生年月日
	（ 昭和・平成 ）
	
	年
	
	月
	
	日生
	

	
	保有資格(該当箇所に○)
	１. 医師　　　２. 正看護師　　　３. 助産師　　　４. 保健師

	
	指導看護師研修履歴

（該当箇所に○又は記入してください）
	０.令和４年度第２回指導看護師研修（11/21～11/22開催）受講申込者
１.国の喀痰吸引等指導者講習又は都（財団主催）の指導看護師研修修了者

　　　・修了証明書番号（第　　－　　－　　　号）
２.他県主催の喀痰吸引等指導看護師研修修了者（第１号、第２号研修該当）
３.平成23年10月28日社援発1028第3号に定める「医療的ｹｱ教員講習会」修了者

	
	所属事業所（該当箇所に○又は記入してください）
	１.自施設

２.法人内他事業所（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３.別法人等の訪問看護事業所（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　）

	２
	ふりがな

氏　　名
	

	
	
	

	
	生年月日
	（ 昭和・平成 ）
	
	年
	
	月
	
	日生
	

	
	保有資格(該当箇所に○)
	１. 医師　　　２. 正看護師　　　３. 助産師　　　４. 保健師

	
	指導看護師研修履歴

（該当箇所に○又は記入してください）
	０.令和４年度第２回指導看護師研修（11/21～11/22開催）受講申込者
１.国の喀痰吸引等指導者講習又は都（財団主催）の指導看護師研修修了者

　　　・修了証明書番号（第　　－　　－　　　号）
２.他県主催の喀痰吸引等指導看護師研修修了者（第１号、第２号研修該当）
３.平成23年10月28日社援発1028第3号に定める「医療的ｹｱ教員講習会」修了者

	
	所属事業所（該当箇所に○又は記入してください）
	１.自施設

２.法人内他事業所（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３.別法人等の訪問看護事業所（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　）

	３
	ふりがな

氏　　名
	

	
	
	

	
	生年月日
	（ 昭和・平成 ）
	
	年
	
	月
	
	日生
	

	
	保有資格(該当箇所に○)
	１. 医師　　　２. 正看護師　　　３. 助産師　　　４. 保健師

	
	指導看護師研修履歴

（該当箇所に○又は記入してください）
	０.令和４年度第２回指導看護師研修（11/21～11/22開催）受講申込者
１.国の喀痰吸引等指導者講習又は都（財団主催）の指導看護師研修修了者

　　　・修了証明書番号（第　　－　　－　　　号）
２.他県主催の喀痰吸引等指導看護師研修修了者（第１号、第２号研修該当）
３.平成23年10月28日社援発1028第3号に定める「医療的ｹｱ教員講習会」修了者

	
	所属事業所（該当箇所に○又は記入してください）
	１.自施設

２.法人内他事業所（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３.別法人等の訪問看護事業所（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　）


※上記の「指導看護師研修履歴」の２、３に該当する方は、必ず「修了証明書」のコピーを添付してください。
※指導看護師研修修了者には、以下の研修修了者は該当しません。

修了者が４名以上の場合は、コピーして使用してください。
①「特別養護老人ホームにおける看護職員と介護職員によるケア連携協働のための研修会」に基づく指導看護師（施設内１４時間研修に対応）


②特定の者対象のたんの吸引研修（第３号研修）における「指導看護師（DVDの視聴及びアンケート提出による）」修了者。


（東京都及び他県の登録研修機関を含む）


③公益財団法人日本訪問看護財団が主催する「在宅での喀痰吸引・経管栄養管理　第３号研修における実地指導者の養成セミナー」の修了者








