
（指導者用１）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　群馬県知事　　様

　（障害政策課）

　　　　　　　　　　　　　     　　  勤務先　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　  　　 指導看護師等名　　　　　　　　　　　　印
平成　　年度喀痰吸引等研修（第三号研修）

実施結果報告書（指導者用）
　このことについて、下記のとおり基本研修（現場演習）及び実地研修を修了したことを報告します。

記

１　研修内容

	 受講者名
	

	 利用者名
	

	 対象行為


	  □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

  □胃ろう又は腸ろうによる経管栄養

　□経鼻経管栄養

	 特記事項


	


２　指導者所感

　　（喀痰吸引等研修（第三号研修）の指導を行った感想をお書きください。）

	


３　添付資料

　　・基本研修（演習）評価票　　　　　　　　　　　　　　　　　　部

    ・実地研修評価票       　　　　 　　　　　　　　　　  　    部


