	喀痰吸引等の提供に係る同意書
　下記の内容について十分な説明を受け内容を理解したので、喀痰吸引等の実地研修の実施に同意いたします。
実地研修を行う喀痰吸引等の種別

· 口腔内の喀痰吸引

· 鼻腔内の喀痰吸引

· 気管カニューレ内部の喀痰吸引

· 胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（半固形栄養剤を含む）
· 経鼻経管栄養

提供を受ける期間

　　年　月　日　～　年　月　日
提供を受ける頻度

研修実施提供体制

事業所名称

事業所責任者氏名

事業所担当者氏名

指導看護職員氏名
担当医師氏名

同意日    　　　　年　　月　　日
       　　　　　　住 　　所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
       　　　　　　氏 　　名                          　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　署名代行者
      　　　　　　　　　　　私は、本人の意思を確認し署名代行いたしました｡
      　　　　　　　　　　　代行者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代行者氏名　 　                       　　　　　　　　　　印
本人との関係　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【研修実施にあたっての誓約内容】

当施設は、標記研修における実地研修への協力をお願いするにあたり、以下のことを誓約します。

１　実地研修時には、安全管理を徹底し、たんの吸引等のケアを安全に実施します。

２　実地研修の指導・評価は、医師の指示のもと東京都が定めた指導者養成研修を修了した指導看護師が行うとともに、東京都が定める基準に基づき実施します。

３　実地研修において万が一事故が発生した場合は、速やかに対応するとともに、必要な措置を講じます。

４　実地研修を通じて知りえた個人情報等は、本研修に係る業務以外には一切使用しません。
　　　　　　　　　　　　　　事業所名

　　　　　　　　　　　　　　事業所住所

　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　印


