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[bookmark: _Hlk195715148]特定行為研修臨地実習における所属施設での実施同意書

西暦　　　　年　　　月　　　日

受験者氏名：　　　　　　　　　　

当施設は、上記に記載された者に係る特定行為研修臨地実習の実施に同意します。


【確認事項】※該当区分について、各項目のすべてを満たした上でチェックを入れてください。
	栄養および水分管理に係る薬剤投与関連
	
□

	特定行為研修の実習指導を担うことのできる医師（指導医）が在籍している、または実習開始までに配置する。

	
	
□

	
症例数の要件を満たしている。



	創傷管理関連
	
□

	特定行為研修の実習指導を担うことのできる医師（指導医）が在籍している、または実習開始までに配置する。

	
	
□

	
症例数の要件を満たしている。



	創部ドレーン管理関連
	
□

	特定行為研修の実習指導を担うことのできる医師（指導医）が在籍している、または実習開始までに配置する。

	
	
□

	
症例数の要件を満たしている。



所属機関名  ：

職位  ：
氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
