様式１-１（※原本提出）※実地研修開始前に提出

発第 　 号
令和　年　月　日
社会福祉法人岩手県社会福祉協議会
会　長　　千　葉　茂　樹　　様
法人名　（法人名を記入ください）
代表者名（法人代表者を記入ください　）　法人印
令和７年度介護職員等医療的ケア研修（第一号、第二号）実地研修実施計画書等の
提出について
令和７年９月１日付けで委託契約を締結した実地研修の実施にあたり、下記のとおり提出します。
記

１　受講者人数、所属・氏名
第一号研修実施○名　　受講者所属・氏名（○○園○○○○、○○園○○○○）

第二号研修実施○名　　受講者所属・氏名（○○園○○○○、○○園○○○○）
２　指導看護師の状況
所属・氏名　○○○○
３　添付書類（※ 写し（コピー）を提出のこと。）
（1） 介護職員等医療的ケア研修実施研修における説明書兼同意書（様式２）
（2） 介護職員等医療的ケア研修実地研修実施指示書（様式３-１）
（3） 介護職員等医療的ケア研修実地研修実施計画書（様式４）
様式１-２（※原本提出）
発第 　 号
令和　年　月　日
社会福祉法人岩手県社会福祉協議会
会　長　　千　葉　茂　樹　　様
法人名　（法人名を記入ください）
代表者名（法人代表者を記入ください　）　法人印
令和７年度介護職員等医療的ケア研修（第一号、第二号）実地研修終了報告書
令和７年　月　日付けで委託契約を締結した実地研修を完了しましたので、次のとおり報告します。
記
１　受講者人数、所属・氏名
第一号研修実施○名　　受講者所属・氏名（○○園○○○○、○○園○○○○）
第二号研修実施○名　　受講者所属・氏名（○○園○○○○、○○園○○○○）
２　指導看護師の状況
所属・氏名　○○○○
３　添付書類
（1） 介護職員等医療的ケア研修実施報告書（様式５）

（2） 実地研修評価票

様式２　(※写し（コピー）提出)

介護職員等医療的ケア研修実地研修における説明書兼同意書
令和　　年　　月　　日
　（利用者名・家族名）　　　　　　様
施設名： （施設名を記入ください）　　　　　　　　　　　　 　　　
施設長名：（施設長名を記入ください）　  印　
介護福祉士及び一定の研修を受けた介護職員等は、医療や看護との連携が図られていること等、一定の条件の下で「たんの吸引等」の行為を実施できることとされています。
当法人は、岩手県社会福祉協議会から安全かつ適切に喀痰吸引等を行うことができる介護職員等を養成する実地研修を受託しており、医療機関と連携し、受講者が指導看護師の指導の下で、医療的ケアを行う研修を実施することとしています。
研修の趣旨を御理解いただき、実地研修において実施する下記の行為について、同意いただきますようお願いいたします。
記
□　口腔内の喀痰吸引（咽頭の手前まで）　
□　鼻腔内の喀痰吸引（咽頭の手前まで）　
□　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（胃ろう・腸ろうの状態確認を除く）
□　経鼻経管栄養（チューブの挿入状態の確認を除く）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
同　意　書
実地研修において実施する下記の行為について、同意いたします。
　　□　口腔内の喀痰吸引（咽頭の手前まで）　
　　□　鼻腔内の喀痰吸引（咽頭の手前まで）
　　□　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（胃ろう・腸ろうの状態確認を除く）
　　□　経鼻経管栄養（チューブの挿入状態の確認を除く）
令和　　年　　月　　日
（利用者名・家族名）　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式３-1(※写し（コピー）提出)

介護職員等医療的ケア研修実地研修実施指示書
（施　設　名）　　　         　　　　　　　　
（指導看護師名）　　     　　　　　　　 　 　様
下記の者に対して、介護職員等医療的ケア研修実地研修受講者が指導看護師の指導の下、下記留意事項に基づいて実地研修を実施することを指示します。
記
１　対象者（利用者名）
　　　　　　　　        
２　指示内容
□　口腔内の喀痰吸引（咽頭の手前まで）

□　鼻腔内の喀痰吸引（咽頭の手前まで）
□　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（胃ろう・腸ろうの状態確認を除く）
□　経鼻経管栄養（チューブの挿入状態の確認を除く）
３　留意事項
令和　　　年　　　月　　　日
　（医師氏名）　　　　　　　　　　　　㊞　
様式３-２
　介護職員等喀痰吸引等指示書　　　　　　　　　　　　　　　
 指示期間（令和　　年　　月　　日～　　年　　月　　日）

	事業者
	事業者種別
	

	
	事業者名称
	

	対象者
	氏名
	
	生年月日
	明・大・昭・平　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	（　　　　　　歳）

	
	住所
	電話（　　　　）　　－　　　　

	
	要介護認定区分
	要支援（　１　２　）　要介護（　１　２　３　４　５　）

	
	障害程度区分
	区分１　　区分２　　区分３　　区分４　　区分５　　区分６

	
	主たる疾患(障害)名
	
	
	

	実施行為種別
	　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

胃ろうによる経管栄養　・　腸ろうによる経管栄養　・　経鼻経管栄養　

	指示内容
	具体的な提供内容

	
	喀痰吸引（吸引圧、吸引時間、注意事項等を含む）

	
	

	
	経管栄養（栄養剤の内容、投与時間、投与量、注意事項等を含む）

	
	

	
	その他留意事項（介護職員等）
	

	
	その他留意事項（看護職員）
	

	（参考）使用医療機器等
	1．経鼻胃管
	サイズ：　　　　Fr、種類：

	
	2．胃ろう・腸ろうカテーテル
	種類：ボタン型・チューブ型、サイズ：　　　　Fr、　　　　cm

	
	3．吸引器
	

	
	4．人工呼吸器
	機種：

	
	5.気管カニューレ
	サイズ：外径　　　mm、長さ　　　mm

	
	6．その他
	

	緊急時の連絡先
不在時の対応法
	


※１．｢事業者種別｣欄には、介護保険法、障害者自立支援法等による事業の種別を記載すること。

２．｢要介護認定区分｣又は｢障害程度区分｣欄、｢実施行為種別｣欄」、「使用医療機器等」欄については、該当項目に○を付し、空欄に必要事項を記入すること。

上記のとおり、指示いたします。

令和　　　年　　月　　日

機関名

住所

電話

（FAX）　

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　印

（登録喀痰吸引等（特定行為）事業者の長）　　殿

様式４(※写し（コピー）提出)
介護職員等医療的ケア研修実地研修実施計画書
作成日　　令和　　年　　月　　日
作成者　　　（指導看護師名）　　
	実地研修施設名
	※正式名称（例：特別養護老人ホーム○○園、介護老人保健施設○○等）

	実地研修期間
	

	受講番号・受講者氏名
	1　○○○○番　○○○○
2
3

	実施する医療ケア
及び対象利用者
	口腔内吸引　　　名（氏名○○○○、○○○○、・・・・・・）
鼻腔内吸引　　　名（氏名○○○○、○○○○、・・・・・・）
気管ｶﾆｭｰﾚ内部吸引　　　名（氏名○○○○、○○○○、・・・・・・）
胃・腸ろうによる経管栄養　　　名　※胃・腸ろうの状態確認を除く
　　　　　　　　　（氏名○○○○、○○○○、・・・・・・）
経鼻経管栄養　　　名　※チューブの挿入状態の確認を除く
（氏名○○○○、○○○○、・・・・・・）

	実施上の留意点
	


	施設長確認印
	


様式５（※原本提出）
介護職員等医療的ケア研修実地研修実施報告書
報告日　　令和　　年　　月　　日

指導看護師所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　
※指導に当たられた指導看護師全員の名前を記載ください。
指導看護師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	受講者番号
	※4桁
	受講者氏名
	

	受講者所属施設名
	※正式名称（例：特別養護老人ホーム○○園、介護老人保健施設○○等）

	実地研修施設名
	※正式名称（例：特別養護老人ホーム○○園、介護老人保健施設○○等）

	実地研修期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日　※実際に実地研修を開始した日～
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　終了した日までを記入ください。

	口腔内喀痰吸引
（通常手順）
	【実施回数】　　　回　　※10回以上実施すること
【成 功 率】　　　％（実施回数：　　回、成功回数　　回）
【最終3回のケア実施】　　不成功1回もなし
。

	鼻腔内喀痰吸引
（通常手順）
	【実施回数】　　　回　　※20回以上実施すること
【成 功 率】　　　％（実施回数：　　回、成功回数　　回）
【最終3回のケア実施】　　不成功1回もなし

	気管ｶﾆｭｰﾚ内部
喀痰吸引
（通常手順）
	【実施回数】　　　回　　※20回以上実施すること
【成 功 率】　　　％（実施回数：　　回、成功回数　　回）
【最終3回のケア実施】　　不成功1回もなし

	胃ろう・腸ろう
経管栄養
（滴下）
	【実施回数】　　　回　　※20回以上実施すること
【成 功 率】　　　％（実施回数：　　回、成功回数　　回）
【最終3回のケア実施】　　不成功1回もなし

	半固形栄養剤使用による経管栄養
	【実施回数】　　　回　　※20回以上実施すること。基本研修（演習）において半固形修了者であること。
【成 功 率】　　　％（実施回数：　　回、成功回数　　回）
【最終3回のケア実施】　　不成功1回もなし

	経鼻経管栄養

	【実施回数】　　　回　　※20回以上実施すること
【成 功 率】　　　％（実施回数：　　回、成功回数　　回）
【最終3回のケア実施】　　不成功1回もなし

	特記事項
	


	
	


事務局記載欄　□修了認定　　□不認定（行為名：　　　　　　　　　　　）
様式５-1（※該当ある場合のみ）
介護職員等医療的ケア研修実地研修実施報告書

報告日　　令和　　年　　月　　日

指導看護師所属施設名　　　　　　　　　　　　　
指導看護師氏名　　　　　　　　　　　　　　
	受講者番号
	
	受講者氏名
	

	受講者所属施設名
	

	実地研修施設名
	

	実地研修期間
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

	口腔内喀痰吸引
（非侵襲的人工呼吸療法）
	【実施回数】　　　回　　※10回以上実施すること
【成 功 率】　　　％（実施回数：　　回、成功回数　　回）
【最終3回のケア実施】　　不成功1回もなし

	鼻腔内喀痰吸引
（非侵襲的人工呼吸療法）
	【実施回数】　　　回　　※20回以上実施すること
【成 功 率】　　　％（実施回数：　　回、成功回数　　回）
【最終3回のケア実施】　　不成功1回もなし

	気管ｶﾆｭｰﾚ内部喀痰吸引
（侵襲的人工呼吸療法）
	【実施回数】　　　回　　※20回以上実施すること
【成 功 率】　　　％（実施回数：　　回、成功回数　　回）
【最終3回のケア実施】　　不成功1回もなし

	特記事項
	


事務局記載欄　□修了認定　　□不認定（行為名：　　　　　　　　　）
	
	


様式６（※他法人等で実地研修を行う場合、ご利用ください）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　発第　　号

令和　　年　　月　　日

実地研修受入施設名

施設長名　様

受講者所属施設名 　　　  　

施設長名　　　　　　　 　　　 　印　

令和７年度岩手県介護職員等医療的ケア研修に係る実地研修の受入れについて（依頼）

下記の受講者について、貴施設に実地研修の受入れを依頼します。

（なお、実地研修終了後は、様式７により指導料を請求してください。）
記

１　受講者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　実地研修の行為

　　□　口腔内の喀痰吸引（咽頭の手前まで）

　　□　鼻腔内の喀痰吸引（咽頭の手前まで）

　　□　気管カニューレ内部の喀痰吸引

　　□　経鼻経管栄養（チューブの挿入状態の確認を除く）

□　胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（胃ろう・腸ろうの状態確認を除く）

３　実地研修の受入れをお願いする期間

（1） 基本研修（講義・演習）及び実地研修

□　演習A日程　令和７年９月18日（木）～令和８年１月14日（水）

□　演習B日程　令和７年10月８日（水）～令和８年２月２日（月）

（2） 基本研修（演習）及び実地研修

　令和７年10月８日（水）～令和８年２月２日（月）

（3） 実地研修のみ

令和７年９月18日（木）～令和８年１月14日（水）

（4） 基本研修免除・実地研修　

令和７年９月８日（月）～令和８年１月14日（水）

（5） 半固形栄養剤使用による経管栄養の実地研修

令和７年10月23日（木）～令和８年１月23日（金）

４　実地研修の体制整備

岩手県社会福祉協議会と貴施設との契約により実地研修の体制整備が図られることと思いますが、体制整備後に実地研修を行うようお願いします。

なお、参考までに別紙のチェックリストを添付しましたので、ご活用願います。

 
様式７（※他法人等で実地研修を行う場合、ご利用ください：提出不要）
発第　  号
令和　 年　 月　 日

受講者所属施設名　　　　　　　　　　　
施設長名　　様

実地研修受入施設名

        施設長名　　　　　　　 　 　 印　     

令和７年度岩手県介護職員等医療的ケア研修（第一号・二号研修研修）実地研修指導料の

請求について（通知）

　この度、貴施設から受け入れた実地研修が終了しました（ので、下記のとおり指導料を請求します。）

　なお、実地研修の評価結果は、岩手県社会福祉協議会に提出しました。

記

１　請求額

　　金　　　　　　円也

　　受講者所属名

受講者氏名

	行為の種類
	金額

	1 口腔内の喀痰吸引（第一号、第二号研修）
	円

	2 鼻腔内の喀痰吸引（第一号、第二号研修）
	円

	3 胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（第一号、第二号研修）
	円

	合計
	円


２　振込先

	金融機関名
	

	支店名
	

	預金種類
	普通　　・　　当座

	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義
	


指導料は○月○日（○）までにお振込みください。

振込手数料は、貴施設負担とし、請求額から差し引かないでください
第一号・第二号


研修(通常手順)





人工呼吸器装着者（非侵襲的人工呼吸療法又は侵襲的人工呼吸療法）を対象とした喀痰吸引





←演習を始めた日～終了した日


を記入してください





←最終３回連続合格であれば


〇を記入してください





照会先  ○○園　　担当：○○


電話　





照会先


○○園　　担当：○○


電話　









































