「教員によるたんの吸引等実施のための研修（特定の者）」実地研修用
指  示  書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
島根県立　　　　　　　学校長　様

	対象幼児児童生徒名
	


　上記の者に係る研修について、下記のとおり指示します。
　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　電　　　話　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　

○学校看護師
（学校名）　　　　　　　　　　　　　　　
（氏　　　　名）　　　　　　　　　　　　　　　

　○研修受講者　　　
（学校名）　　　　　　　　　　　　　　　

（氏　　　　名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	実施内容
	□　口腔内（咽頭の手前まで）のたん吸引

□　鼻腔内（咽頭の手前まで）のたん吸引

□　気管カニューレ内部のたん吸引
□　胃ろうによる経管栄養（状態確認は看護師）
□　腸ろうによる経管栄養（状態確認は看護師）

□　経鼻経管栄養（チューブの挿入状態確認は看護師）

	指示内容
	※たんの吸引については、吸引圧、カテーテルサイズ、挿入の長さ等を指示してください。
※経管栄養については、経管栄養剤の種類、注入する量、温度、注入時間、注入開始時間等を指示してください。


	留意事項
	


　 ※この指示書は研修受講者の所属する学校で保管します。
