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実地研修内容

　　喀痰吸引　（口腔　　鼻腔　　気管カニューレ）

　　経管栄養　（経鼻　　胃ろう　　腸ろう）　　

　　喀痰吸引　（口腔　　鼻腔　　気管カニューレ）

　　経管栄養　（経鼻　　胃ろう　　腸ろう）　　

・利用者が署名する「喀痰吸引等研修の実施に係る同意書」（コピー）

所
属
事
業
所

特定の者の氏名

【必要書類】
・医師が発行する「介護職員等喀痰吸引等指示書」（コピー）

・研修機関が発行する「喀痰吸引等基本研修修了証」（コピー）※弊社で基本研修を修了した場合は不要
【他の研修機関で基本研修を修了した場合のみ必要な書類】

・介護事業所が作成する「実地研修実施説明書」（コピー）
・訪問看護事業所が発行する「実地研修承諾書」（原本）

受
講
者

喀痰吸引等研修（実地研修）申込書

株式会社オトキ宛　（ＦＡＸ　０６－６７９０－１１６９）

研
修
の
種
類
等

　　介護職員等喀痰吸引等研修（特定の者対象）

　　実地研修（実施予定日　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日）


