（別紙様式４）

令和７年度介護職員等のたん吸引等研修
（不特定の者を対象とする研修［第１号研修及び第２号研修］）

実地研修実施報告書
　　
年　　月　　日　
　北海道社会福祉協議会会長　様
　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　研修実施施設・事業所（研修申込をした施設・事業所）
　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　名称

　　　　　　　　　　　　　　　　施設・事業所の長　　　　　　　　　　　　　　　　　
次の研修受講者について、研修実施要綱の別添１「不特定多数の者を対象とする研修（第１号研修及び第２号研修）の修得程度の審査方法」第２に基づき、実地研修を実施しましたので、実地研修評価票を添えて実施結果を報告します。
記

１　研修受講者　※受講した開催地に○印を付けてください
	基本研修を受講した開催地

	札幌市【第１回】　・　札幌市【第２回】　・　旭川市　・　函館市　・　基本研修免除

	受講番号
	受　講　者　氏　名
	受　講　者　生　年　月　日

	
	
	年　　　月　　　日


２　実地研修の実施結果　※実地研修を実施した行為に○印をし、実施結果を記入してください
	行為の種類
	実施回数
	成功回数
	累　積

成功率
	最終３回
成功可否

	
	①　口腔内の喀痰吸引（通常手順）
	回
	回
	％
	成功・不成功

	
	　　口腔内の喀痰吸引（非侵襲的人工呼吸療法）
	回
	回
	％
	成功・不成功

	
	②　鼻腔内の喀痰吸引（通常手順）
	回
	回
	％
	成功・不成功

	
	　　鼻腔内の喀痰吸引（非侵襲的人工呼吸療法）
	回
	回
	％
	成功・不成功

	
	③　気管カニューレ内部の喀痰吸引（通常手順）
	回
	回
	％
	成功・不成功

	
	　　気管カニューレ内部の喀痰吸引（侵襲的人工呼吸療法）
	回
	回
	％
	成功・不成功

	
	④　胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（滴下）
	回
	回
	％
	成功・不成功

	
	　　胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（半固形栄養剤）
	回
	回
	％
	成功・不成功

	
	⑤　経鼻経管栄養
	回
	回
	％
	成功・不成功


　　　　　　　　　　　※○印
３　実地研修評価票
　　別添のとおり
　　　※実地研修で使用した評価票の原本を必ず添付してください

４　実地研修指導講師の氏名等
	指導講師氏名
	所属先

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


５　実地研修実施施設・事業所
実地研修の実施先について次の(1)又は(2)の該当する欄に○印を付してください。
	
	(1)　研修実施施設・事業所（研修申込をした施設・事業所）で実施した。

	
	(2)　研修実施施設・事業所（研修申込をした施設・事業所）以外で実施した。※１


※１　上記で(2)に○印を付した場合のみ、実地研修の実施先を以下に記載してください
	実地研修先の住所
	〒



	実地研修先の名称
	

	連絡先
	担当者氏名
	

	
	連  絡  先
	TEL               　　　   FAX


６　実地研修指導講師の意見
（合否の判定が必要な場合のみ、以下に意見を付してください。足りない場合は別用紙に記載ください。）

７　チェックリスト
下記について、提出前に必ず確認し☑を記入してから、書類をご提出ください。
□　実地研修実施承諾書は既に提出している。
□　本報告書の様式に間違いはない。
□　口腔内の喀痰吸引は10回以上、それ以外の項目は20回以上実施している。
□　評価票の右上に「不特定」と記載された様式を使用している。
□　評価票の「評価結果」欄に「ア・イ・ウ・エ」の記載漏れがない。
□　評価票の「アの個数　計」欄の数字に間違いはない。
□　評価票の最終３回は全て成功している。
□　評価票の結果が、本報告書の「2　実地研修の実施結果」欄に正確に転記されている。
□　本報告書の「2　実地研修の実施結果」欄の累積成功率が70％以上である。
　　　上記について全て確認しました。　　　　
確認者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
確認者電話番号　　　　　　　　　　　　　　
○印








