
（別紙４）

現場演習・実地研修予定表

	ふりがな
研修受講者名
	
	（所属事業所名）

	ふりがな
指導看護職員名
	
	（所属事業所名）





実施するケアに「〇印」をしてください。
	ふりがな
利用者名
	喀痰吸引
	人工呼吸器
有・無
	経管栄養

	
	1.口腔
	2.鼻腔
	3.気管
	
	4.胃ろう
	5.腸ろう
	6.経鼻

	
	
	
	
	有・無
	
	
	



	実施事項
	回
	年月日
	留意事項

	現場演習
	１
	
	

	
	２
	
	

	実地研修
	１
	
	

	
	２
	
	

	
	３
	
	

	
	４
	
	

	
	５
	
	

	
	６
	
	

	
	７
	
	

	
	８
	
	

	
	９
	
	

	
	１０
	
	


· 所定の評価票のすべての項目において、指導看護師の評価の結果、１回〈手順どおり実施
できている〉となった場合、現場演習を修了とし、実地研修に入ってください。



6

