実Ⅰ・Ⅱ様式５
実地研修に係る確認事項チェックシート
実地研修を行う事業所や居宅等にあたっては、国の研修事業実施要綱（平成23年10月6日　老発1006第1号）に定める下記の要件を実地研修実施開始日までに、満たしている必要があります。チェック欄に「レ」を記入してください。　
	要　　　　件
	ﾁｪｯｸ欄

	（１）対象者本人とその家族が実地研修の実施に協力でき、同意書を提出できること。 
	

	（２）喀痰吸引及び経管栄養の対象者が介護サービス等を利用していること。 
	

	（３）事業所の責任者及び職員が実地研修の実施に協力できること。
	

	（４）指導看護師の1名以上の確保が可能で、連携がとれること。
	

	（５）指導看護師が事業所にいない場合、実地研修の際に立会う看護師が厚生労働省に指定されているチェックシートに基づいて評価できるように「指導看護師講習会」等に参加すること。
	

	（６）利用者に関する喀痰吸引等について、主治医・指導看護師の確認の下、技術の手順書が整備されていること。
	

	（７）事業所の管理者が、最終的な責任をもって安全確保のための体制整備を行うために、管理者の統括の下で関係者からなる事故防止対策等がとられていること。
	

	（８）指示書や指導助言の記録、実施記録等が作成され、適切に管理・保管されてい
ること。
	

	（９）利用者の健康状態について、指導看護師、介護職員等が情報交換を行い、連携を図れる体制の整備がなされていること。
	

	（１０）ヒヤリハット事例の蓄積・分析を、指導看護師参加の下で、実施体制の評価、検証を行い、主治医に報告される体制の整備がなされていること。
	

	（１１）緊急時の対応の手順があらかじめ定められ、緊急時に主治医・指導看護師との連絡体制が構築されていること。
	

	（１２） 事業所内感染の予防等、安全・衛生面の管理に十分留意すること。
	

	（１３）医師による医行為等の指示書（写し可）を有していること。
	


　上記の項目について、記入した内容に相違がないことを証明します。

施設・事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
記入者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※写しをとって施設・事業所でも保管してください。

