（別紙６）
喀痰吸引等研修実地研修施設承諾書

平成　　　年　　月　　日

　　○○○○（研修実施機関）　　様
所　　在　　地

事　業　所　名
代　表　者　名　　　　　　　　　　　　　印
下記は、○○○○（研修実施機関）が実施する喀痰吸引等研修において、実地研修として研修受講者を受け入れることを承諾いたします。
記
	法　人　名
	

	施設等の名称
	

	施　設　等
	サービス種別
	

	
	喀痰吸引等業務の

登録状況
	登録喀痰吸引等事業者　・　登録特定行為事業者　・　登録なし

	
	電話番号
	

	
	ファックス番号
	

	
	メールアドレス
	

	研修担当者名
	
	指導看護師名
	

	研修受講者受入開始時期
	
	受入可能人数
	人/回

	研修可能な特定行為

※　実施ができる特定行為に✔をしてください。
	喀痰吸引（　□口腔　　□鼻腔　　□気管カニューレ内部　）

※　人工呼吸器装着者のたんの吸引

（　□口腔　　□鼻腔　　□気管カニューレ内部　）

経管栄養　（　□胃ろう又は腸ろう　　□経鼻経管栄養　）


【参考】喀痰吸引等の対象者数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（平成　　年　　月　　日現在）

	省令上の行為
（省令別表第一及び第二）
	類型区分

	
	通常手順
	人工呼吸器装着者

	口腔内の喀痰吸引
	人
	　　人

	鼻腔内の喀痰吸引
	人
	　人

	気管カニューレ内部の喀痰吸引
	人
	　　　人

	胃ろう又は腸ろうによる経管栄養
	人
	

	経鼻経管栄養
	人
	


　　　※　対象者（患者）の人数を記載してください。

　　　※　実地研修の実施にあたっては、施設等における安全対策等が整備され、医師が介護職員等による喀痰吸引等を実施することが可能と判断する利用者がおり、その利用者（又は家族）が研修の実施について同意している場合をいう。
