
○○介護事業所　介護福祉士の実地研修に係る業務方法書
１．趣旨
登録喀痰吸引等事業者が満たすべき登録基準である介護福祉士の実地研修の実施について、喀痰吸引等研修と同程度以上のものを実施することとされていることから、当該研修の実施及び修得程度の審査を公正かつ適正に行うため、必要な事項を以下のとおり定める。
２．実施体制の整備

　（１）安全体制の確保については、医師及び看護職員を含む安全委員会から助言等を受けることとする。
　（２）研修講師は指導者資格を有する医師又は看護職員とし、名簿とその資格証の写しを保管する。

　（３）実地研修にあたっては、実地研修計画書（様式●）の作成、医師の指示（様式●）、実地研修協力者（利用者又はその家族）からの書面による同意承認（様式●）、事故発生時の対応、研修実施上知り得た協力者の秘密の保持に関する規程等を整備し、喀痰吸引等業務に準じた体制を整える。

　（４）受講者は、対象行為に該当する損害賠償保険に加入するものとする。

　（５）実地研修に必要な備品は以下により配備する

	品　　名
	数　　量
	管　理　方　法

	吸引装置
	
	

	経管栄養用具
	
	

	処置台またはワゴン
	
	

	心肺蘇生訓練用機材　等
	
	


３．実地研修の修得程度の審査

　　　別添「実地研修評価表」に基づき研修指導者が行う。

４．実地研修修了証の交付

審査の結果、修得すべき知識及び技能を修得したと認められた場合は、実地研修修了証を交付する。

５．実地研修修了者の記録保管

実地研修修了証の交付を受けた介護福祉士の氏名、生年月日、住所、交付年月日は台帳に保管し永年保存とする。ただし、喀痰吸引等業務を廃止した際は、県に移管する。
この業務方法書は、（元号）〇〇年○○月○○日から施行する。
様式●
実地研修における喀痰吸引等実施計画書
	受講者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	作成日
	

	指導者氏名①
	　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	承認日
	

	指導者氏名②
	　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	承認日
	

	

	基本情報
	対象者
	氏名
	
	生年月日
	

	
	
	要介護認定状況
	要支援（　１　２　）　　要介護（　１　２　３　４　５　）

	
	
	障害程度区分
	区分１　　区分２　　区分３　　区分４　　区分５　　区分６

	
	
	障害名
	

	
	
	住所
	

	
	事業所
	事業所名称
	

	
	
	担当者氏名
	

	
	
	管理責任者氏名
	

	
	指導看護職員氏名
	

	
	担当医師氏名
	

	
	

	研修実施計画
	計画期間
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日

	
	目標
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	実施行為
	実施頻度/留意点

	
	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
	

	
	結果報告予定年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日


	喀痰吸引等の実地研修実施に係る同意書

　下記の内容について十分な説明を受け内容を理解したので、喀痰吸引等の実地研修の実施に
同意いたします。
喀痰吸引等の種別

□　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
□　胃ろうによる経管栄養

□　腸ろうによる経管栄養
□　経鼻経管栄養

協力期間

　　年　月　日　～　年　月　日
協力できる頻度

研修体制

事業所名称

事業所責任者氏名

担当看護職員氏名

担当医師氏名

同意日    （元号）　　年　　月　　日
       　　　　　　住 　　所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
       　　　　　　氏 　　名                          　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　署名代行者
      　　　　　　　　　　　私は、本人の意思を確認し署名代行いたしました｡
      　　　　　　　　　　　代行者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代行者氏名　 　                       　　　　　　　　　　印
本人との関係　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　事業所名

　　　　　　　　　　　　　　事業所住所

　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　印


様式●
様式●
実地研修喀痰吸引等指示書
標記の件について、下記の通り指示いたします。
指示期間（元号　　年　　月　　日～　　年　　月　　日）
	事業者
	事業者種別
	

	
	事業者名称
	

	対象者
	氏 名
	
	生年月日　明・大・昭・平　　年　　月　　日
（　　　歳）

	
	住 所
	電話（　　　　）　　－　　　　　

	
	要介護認定区分
	要支援（　１　２　）　要介護（　１　２　３　４　５　）

	
	障害程度区分
	区分１　　区分２　　区分３　　区分４　　区分５　　区分６

	
	主たる疾患(障害)名
	
	
	

	実施行為種別
	　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
胃ろうによる経管栄養　・　腸ろうによる経管栄養　・　経鼻経管栄養　

	指示内容
	具体的な提供内容

	
	喀痰吸引（吸引圧、吸引時間、注意事項等を含む）


	
	経管栄養（栄養剤の内容、投与時間、投与量、注意事項等を含む）


	
	その他留意事項（介護職員等）
	

	
	その他留意事項（看護職員）
	

	（参考）
使用医療機器等
	1．経鼻胃管
	サイズ：　　　　Fr、種類：

	
	2．胃ろう・腸ろうカテーテル
	種類：ボタン型・チューブ型、サイズ：　　　　　Fr、　　　　cm

	
	3．吸引器
	

	
	4．人工呼吸器
	機種：

	
	5.気管カニューレ
	サイズ：外径　　　mm、長さ　　　mm

	
	6．その他
	

	緊急時の連絡先
不在時の対応法


※ １．｢事業者種別｣欄には、介護保険法、障害者自立支援法等による事業の種別を記載すること。
２．｢要介護認定区分｣または｢障害程度区分｣欄、｢実施行為種別｣欄」、「使用医療機器等」欄については、該当項目に○を付し、空欄に必要事項を記入すること。
上記のとおり、指示いたします。
（元号）　　　年　　月　　日
機関名
住 所
電 話                              （FAX）
医師氏名　　　　　　　　　           　　　印
（登録喀痰吸引等事業者の長）　　殿
介護福祉士の実地研修に係る業務方法書（参考例）





※この業務方法書はあくまで参考例です。既存の業務方法書や手順書、マニュアルのほかに、実地研修のための業務方法書を設けることを想定しています。


※既存の方法書やマニュアルを修正して再提出する場合は、事業者で定めた様式等を添付してください。








