様式１-１　（※原本提出）※実地研修前に提出　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　見　本
○○○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　

代表者名　　　　　　　　　　   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）実地研修にかかる書類の
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。原本は施設で管理をお願いします。）
（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）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　見　本
様式１-２　　　　　　　　　　　　　
○○○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　

代表者名　　　　　　　　　　   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9月1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５　　　　　　　　　　　　　　　　　見　本
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　　　
	受講者番号
	※4桁
	受講者氏名
	

	受講者所属施設名
	※正式名称

	実地研修施設名
	※正式名称

	実地研修期間
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

	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：　　　　　　　　　）

	
	


※法人との契約になりますので法人名・代表者名・法人の印をお願いします





※　必ず実地研修開始前に県社協へ郵送で


提出してください。


　








※法人との契約になりますので法人の名・代表者名・法人の印をお願いします





※指導看護師が変更になった場合


指導看護師終了証の写しを同封してください


※指導した看護師全員の名前を記入してください











※演習評価票に記入例を載せています。一読していただき、指導をお願いします。


※演習評価票は、原本の提出をお願いします（コピー不可）











第一号・第二号研修(通常手順)





※指導にあたった指導看護師全員の名前を記入ください








※正式名称を記入してください


例：地域密着型特別養護老人ホーム○○、介護老人保健施設△△など








←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





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








