様式１別紙２－２
令和　　　年　　　月　　　日
指定研修機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　


講義、演習又は実習を行う施設及び設備の概要
	１．施設の名称
	フリガナ
	

	
	

	２．所在地
	郵便番号
	
	－
	
	都道府県
	

	
	フリガナ
	

	
	

	３．電話
	
	－
	
	－
	
	４．FAX
	
	－
	
	－
	

	５．施設の代表者の氏名
	フリガナ
	

	
	

	６．特定行為研修の実施責任者の氏名等
	フリガナ
	

	
	
	職  種
	

	
	
	役  職
	

	７．当該施設で行う全ての特定行為研修

	
	共通科目および区分別科目の名称
	研修方法
	定員数

	
	臨床病態生理学
	講義・演習
	

	
	臨床推論
	講義・演習・実習
	

	
	フィジカルアセスメント
	講義・演習・実習
	

	
	臨床薬理学
	講義・演習
	

	
	疾病・臨床病態概論
	講義・演習
	

	
	医療安全学
	講義・演習・実習
	

	
	特定行為実践
	講義・演習・実習
	

	
	呼吸器（気道確保に係るもの）関連
	講義・実習
	

	
	呼吸器（人工呼吸療法に係るもの）関連
	講義・演習・実習
	

	
	動脈血液ガス分析関連
	講義・実習
	

	
	栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連
	講義・演習・実習
	

	
	術後疼痛管理関連
	講義・演習・実習
	

	
	循環動態に係る薬剤投与関連
	講義・演習・実習
	

	８．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の見込み

	
	特定行為名
	症例数の
実績（概数）
	症例数の
見込み

	
	経口用気管チューブ又は経鼻用気管チューブの位置の調整
	
	

	
	侵襲的陽圧換気の設定の変更
	
	

	
	人工呼吸器からの離脱
	
	

	
	直接動脈穿刺法による採血
	
	

	
	橈骨動脈ラインの確保
	
	

	
	持続点滴中の糖質輸液⼜は電解質輸液の投与量の調整
	
	

	
	硬膜外カテーテルによる鎮痛剤の投与及び投与量の調整
	
	

	
	脱水症状に対する輸液による補正
	
	

	９．通信により研修を行う場合の環境の整備状況

	
	具体的な実施方法

	
	
	通信の方法
	
	

	
	
	主に学習する場所
	
	

	
	
	
同時双方向性の確保



	


	
	
	
通信環境トラブル対処


	

	
	
	
学習の進捗管理


	

	
	
	
添削指導


	

	
	
	
設問解答


	

	
	
	
質疑応答


	

	
	
	
意見交換


	

	
	
	
試験等評価の実施


	

	10．医学教育用シミュレーター及び視聴覚教材等の整備状況

	
	医学教育用シミュレーター　　　　有　　・　　無
	医学教育用視聴覚教材　　　　有　　・　　無

	11．実習を行う施設の医療に関する安全管理のための体制

	
	１）医師の臨床研修病院の指定の有無
	有　　・　　無
	

	
	２）特定機能病院の承認の有無
	有　　・　　無
	

	
	３）実習に係る安全管理に関する組織の設置状況

	
	
	構成員
	人数
	

	
	
	実習を行う施設の管理者
	
	

	
	
	関係各部門の責任者
	
	

	
	
	医師である指導者
	
	

	
	
	その他
	
	

	
	
	
	合計
	

	
	４）実習に係る緊急時の対応に係る手順を記載した文書　　　　有　　　　・　　　　無　　　・　　　作成中

	
	

	
	５）実習に係る患者からの相談に応じる体制の確保状況

	
	
	患者の相談に応じる責任者
	職種
	役職
	備考

	
	
	

	
	
	

	
	
	患者の相談に応じる体制の周知方法

	
	
	
	患者の相談に応じる相談窓口の設置
	
	相談窓口であることがわかる看板等の設置
	

	
	
	
	相談窓口に関する掲示物の掲示板等への掲載
	
	掲示物等での相談窓口の場所の明示
	

	
	
	
	掲示物等での相談に応じる時間の明示
	
	

	12．実習を行うに当たり患者に対する説明の手順を記載した文書　　　　　　有　　　　・　　　　無　　

	

	13．指定研修機関と協力施設との連携体制（協力施設の場合に記入）

	
	１）指導方針の共有方法
	

	
	２）関係者による定期的な会議の開催
	開催頻度
	
	回／年
	

	
	
	目的：

	
	
	検討事項の概要

	
	３）その他特定行為研修についての連携
	




備考
１　右上の「指定研修機関名」は、指定研修機関の指定を受けようとする施設等の名称を記入すること。
２　様式１別紙２－２は、特定行為研修を行おうとする特定行為区分に係る講義、演習又は実習を行う全ての施設について記入し、施設ごとに１部作成すること。
３　「５．施設の代表者の氏名」は、学校にあっては設置者、病院にあっては開設者、法人その他の者にあってはその代表者の氏名を記入すること。
４　「６．特定行為研修の実施責任者の氏名等」は、協力施設の場合のみ記入すること。
５　「７．当該施設で行う全ての特定行為研修」については、共通科目および区分別科目の名称、それぞれの研修方法及び研修を受ける看護師の定員数を記入すること。「研修方法」は、講義、演習又は実習の別を記入すること。
６　「８．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の見込み」については、実習を行う施設のみ記入すること。
７　「８．実習を行う施設における特定行為研修期間中の特定行為に係る症例数の見込み」の「症例数の実績（概数）」は、指定の申請が行われる年度の前年度における当該施設の症例数の実績（概数）を記入すること。また、「症例数の見込み」は前年度の症例数の実績を参考に記入すること。
８　「９．通信により研修を行う場合の環境の整備状況」は、通信による方法で特定行為研修を行う場合のみ記入すること。
また、「具体的な実施方法」は、以下の点について記入すること。
・「通信の方法」は、印刷教材、放送授業、メディアの別を記入すること。
・「主に学習する場所」は自宅、指定研修機関内、協力施設内の別を記入すること。
・「同時双方向性の確保」は、メディアによる授業であって、かつ同時双方向かつ教室等以外の場所でそれらを受講させる場合に、メディア利用する技術によって一体的に扱うことのできる情報の種類及び同時双方向性の程度を具体的に記入すること。
・「学習の進捗管理」は、出席の確認や学習時間の確保の方法、受講者に学習を促す方法等の概要を記入すること。
・「添削指導」「設問解答」「質疑応答」については、その方法や工夫について記入すること。
・「意見交換」については、受講生等の意見交換の場の確保の方法や工夫について記入すること。
・「試験等評価の実施」は、試験等科目の履修の成果を評価する方法の概要を記入すること。
９　「10．医学教育用シミュレーター及び視聴覚教材等の整備状況」については、整備されている場合は「有」を、整備されていない場合は「無」を記入すること。また購入する予定がある場合は「購入予定」と選択すること。
10　「11．実習を行う施設の医療に関する安全管理のための体制」は、患者に対する実習を行う施設のみ記入すること。
11　「11．１）医師の臨床研修病院の指定の有無」については、指定されている場合は「有」を選択し、また指定を受けていない場合は「無」を記入すること。
12　「11．２）特定機能病院の承認の有無」については、承認されている場合は「有」を、承認されていない場合は「無」を記入すること。
13　「11．３）実習に係る安全管理に関する組織の設置状況」は、実習に係る安全管理に関する組織の主な構成員について人数を記入すること。
14　「11．４）実習に係る緊急時の対応に係る手順を記載した文書」は、有、無、作成中を選択し記入すること。
15　「11．５）患者の相談に応じる体制の周知方法」については、それぞれ該当するものがある場合は「有」を、無い場合は「無」を記入すること。
16　「12．実習を行うに当たり患者に対する説明の手順を記載した文書」は、患者に対する実習を行う施設のみ記入すること。
17　「13. 指定研修機関と協力施設の連携体制」については、協力施設の場合に記入すること。２以上の特定行為区分に係る特定行為研修を行う場合であって、特定行為区分ごとに「指導方針の共有方法」「関係者による定期的な会議の開催」「その他特定行為研修についての連携」の内容が異なる場合は、特定行為区分ごとに区別して記入すること。
18　記入欄が足りない場合は、行を追加し記入すること。
