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実地研修における調査依頼書 

          
 

２０２０年度 医療法人医仁会喀痰吸引等研修センター研修（第１、２号研修） 

の自施設での実地研修について（調査依頼） 

 

       施設等名 

      施設長名 

      受講者名 

           ＴＥＬ：        ＦＡＸ： 

 【調査項目】 

 １ どちらの研修を希望されますか。  

   □ 第１号研修：たんの吸引及び経管栄養の対象となる行為のすべてを行う類型  

   □ 第２号研修：たんの吸引(口腔内及び鼻腔内のみ)及び経管栄養（胃ろう及び腸 

           ろうのみ）を行う類型 

 

 ２ 自施設等研修の実施について該当項目にチェックをお願いします｡ 

    

      □ 指導看護師、喀痰吸引等の必要な利用者があり、実地研修可能       

 

      □ 指導看護師、喀痰吸引等の必要な利用者がなく、実地研修不可能     

 

    ①実地研修が不可能な理由についてお答えください 

     ア）指導看護師がいない 

     イ）喀痰吸引等の必要な利用者がいない 

     ウ）どちらもいない 

    ②同法人内で実地研修が可能ですか？ 

     ア）同法人内で実地研修が可能 

     イ）同法人内でも実地研修は不可 

    ※指導看護師、喀痰吸引等の必要な利用者がいない施設等の場合、応募者多数に際して選 

     考における優先順位が低くなることがあります。 

 

    ３ 他施設の介護職員等の実地研修を受入れることは可能ですか。  

 

     □ 可       （    人） 

 

      □  不可 

 


