（参考様式）
喀痰吸引等研修計画書

	作成者氏名
	（指導看護師名）　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	作成日
	令和２年１０月２０日

	承認者氏名①
	（喀痰吸引等事務責任者）　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	承認日
	令和２年１０月２２日

	承認者氏名②
	（医師）　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	承認日
	令和２年１０月２８日

	　　　　　　　　　※上記医師は、指示書と同じ医師になります。

	基本情報
	対象者
	氏名
	　◯◯　◯◯
	生年月日
	昭和○○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
	なし

	
	
	住所
	　青森市・・・

	
	事業所
	事業所名称
	（実習を行う施設名）※実地研修を行う事業所名

	
	
	担当者氏名
	（実習を行う職員氏名）

	
	
	管理責任者氏名
	（実習の責任者氏名）

	
	指導看護職員氏名
	（同意書と同じ指導看護師名）

	
	担当医師氏名
	（指示書と同じ医師名）

	
	

	業務実施計画
	計画期間
	令和２年１１月　１日　～　　令和３年１月３１日

	
	目標
	利用者へ丁寧な説明を行い、留意事項に十分注意して実施する。
留意点の事案が発生した場合は、速やかに看護師と相談する。

	
	実施行為
	実施頻度/留意点

	
	口腔内の喀痰吸引
	１日５回／チューブを噛むことがあるので、実施時には注意する。

	
	鼻腔内の喀痰吸引
	１日３回／右の鼻腔が出血しやすいため、注意が必要。出血した場合は看護師に速やかに報告する。

	
	気管カニューレ内部の喀痰吸引
	１日３回／認知症のため吸引中に身体を動くことがあるため、精神状態が落ち着いている状況で実施する。

	
	胃ろう又は腸ろうによる経管栄養
	１日３回／複数口があるため、口が閉まっているか確認する。
（半固形の場合）注入する半固形栄養剤が利用者のものかどうか確認する。

	
	経鼻経管栄養
	１日３回／実施中に寝てしまいがちなため、頻繁に声をかけて観察する。

	
	結果報告予定年月日
	令和３年２月１２日


記入例及び注意点





必ず押印ください。





受講者氏名をご記入ください。





様式1の実施予定期間と同じ日付になります。





実施する行為のみご記入


下さい。





提出書類の送付予定日








