教員によるたんの吸引等研修の実施のための
同　意　書
　　年　　月　　日
島根県立　　　　　　学校
校　  長　　　　　　　　　 　様
私は、上記の者から、実地研修の実施方法等について説明を受け、理解したので、貴校の行う下記の内容によるたんの吸引等（該当の行為にチェック）の研修の実施について同意いたします。
学部学年：　　　　　　　　　　　　　  　
幼児児童生徒氏名：　　　　　　　　　　　　　  　
保護者氏名：              　 　   
たんの吸引・経管栄養を行う者：研修受講者

（学校名）　　

（氏　　　　名）　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

たんの吸引・経管栄養を行う者を指導する者：学校看護師

（学校名）

（氏　　　　名）　　　　　　　　　

実地研修を行う行為

□　口腔内のたんの吸引

□　鼻腔内のたんの吸引

□　気管カニューレ内部のたんの吸引

□　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

※この同意書はたん吸引・経管栄養を行う学校で保管します。
（注）保護者とは、親権を行う者、未成年後見人その他の者で、幼児児童生徒を現に監護する
ものをいい、当該生徒が成年者の場合はこれに準ずる者をいう。　

