
別添e

① ① YYYY年MM月DD日で記入ください。

② プルダウンから当てはまるものを選択してください。

②
③ ③ 姓と名の間は全角スペース1字空けてください。

ここより下の部分は予め入力しておりますので、編集は
しないでください。



別添ｄ（変更届）

①

② 指導者１名につき、３名まで設定可能です。
※⻘枠で⽰した本研修で⾏う⾏為のみ記⼊してください。

②

① 症例数の実績（概算）÷12（か月）×5（実習予定期間）で求められる数を記
⼊してください。なお、受講者一人当たり最低5症例が必要です。
※⻘枠で⽰した本研修で⾏う⾏為のみ記載ください。

A列に「○」が入っている項目について
記入をお願いいたします。



④ 次の項目にある「実習に係る安全管理体制（実習に係る安全管理に関する組織
の設置、実習に係る緊急時の対応に係る手順を記載した文書、実習に係る患者から
の相談に応じる体制の確保）」が「有」であれば、「有」を選択ください。

③

⑤ 各項目、原則「有」に○を記⼊してください。これらが整備されていることが
必須です。また、それぞれの関連書類も提出が必要です。

関連書類は下方の例を参照してください。

ここが「有」ならこの欄も「有」を選択
④

⑤

③ 「実習期間を延⻑し対応」もしくは「その他」を選択してください。
「その他」を選択された場合は、具体的内容を記⼊してください。



別添ｆ

① 新規追加をされる場合は「追加」、記載内容を変更する場合は「変更」、
削除される場合は「削除」を選択してください。

①

⑨

⑧

⑤

③

③ 該当の職種を選択してください。職種に合わせて以降の項目について、
記入の必要がないセルがグレーアウトします。
「医師」「⻭科医師」「看護師」以外の職種は、理由書を添付してください。

※ホームページに書式見本と記入例があります。

④ F列について
同等以上の経験とは、7年以上の臨床経験を有し、かつ医学教育・医師臨床研修における指導経験
を有する者等が想定されます。

■「該当」の場合
指導医講習会等の受講歴がある場合は、I列に「受講年度」と「講習会名」

を記入してください。
※セル内での改行はしないでください。

■「その他または非該当（理由書添付）」の場合
理由書を添付してください。
※ホームページに書式見本と記入例があります。

F列 G列 H列 I列

⑦ I列について
講習会等の受講歴、修了した区分、分野のほか、臨床経験年数（必須）、
専門医、指導医資格、大学等での教育歴もあればこちらに記入してください。

※セル内での改行はしないでください。

⑧ 周術期⿇酔管理領域パッケージに含まれる科目、区分は⻘枠です。
当該指導者が担当する科目、区分の欄で「指導者」を選択してください。

⑨ OSCEのある科目のOSCE評価者は、適宜該当のものを選択してください。

中

略

②

② 姓と名の間は全角スペース1字空けてください。

⑤ G列について
■特定行為研修修了者、診療看護師である場合
「研修修了者」を選択し、I列に特定行為研修修了者は修了した特定行為区

分を記入、診療看護師は「取得年度」と「診療看護師」である旨を、記入し
てください。

※セル内での改行はしないでください。

■認定看護師・専門看護師であるが、特定行為研修は修了していない場合
「認定看護師（研修未受講）」「専門看護師（研修未受講）」を選択し、

I列に「分野」を記入してください。

■「その他または非該当（理由書添付）」の場合
理由書を添付してください。
※ホームページに書式見本と記入例があります。

⑥ H列について
「有」を選択した場合は、I列に「受講年度」と「講習会名」を記入してくだ
さい。

※セル内での改行はしないでください。

⑥④ ⑦



実習に係る安全管理に関する組織の設置状況 
 

施設名                
 

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 
 
 

jsa519
テキストボックス
関連書類例
実習に係る安全管理に関する組織の設置状況を記載した文書

jsa519
テキストボックス
本形式で提出される場合は、同一人物が構成員として複数の役割を兼務している場合には、主たる役割のみ人数を記入し、合計人数については再掲を除いた実人数を記載ください。




実習に係る緊急時の対応に係る⼿順 

 

1. 事前の対応 

実習開始前に、受講者、指導者においては本マニュアルを再度確認し、事故な

どの緊急事態発⽣時の対応について熟知しておくものとする。 

 

2. 緊急時の対応 

1) 患者の安全に関わる緊急事態発⽣時 

・ 医療事故など患者の安全性に関わる事態が発⽣した場合は、患者の安全を

最優先にすること。 

・  実習担当教員は直ちに施設における実習責任者、病棟看護管理者に連絡を

取ること。 

・  実習責任者は担当教員とともに現場状況を精査し当該施設における医療安

全管理指針に則り対処を⾏うこと。 

・ 実習責任者、担当教員、または主治医より患者および家族に対して説明を

⾏うこと。 

・ インシデント・アクシデント分類基準に則り、レベル３b 以上のアクシデン

トは⽇本⿇酔科学会に 48 時間以内に報告を⾏う。 

jsa519
テキストボックス
関連書類例
実習に係る緊急時の対応に係る手順を記載した文書



 

影響度 障害の 
継続性 

障害の 
程度 

備考 

0a なし 未然防⽌ 間違いは実施されなかったが、仮に実施されていた場合、心

身への影響は小さかったと考えられる。 
0b なし 未然防⽌ 間違いは実施されなかったが、仮に実施されていた場合、心

身への影響は大きかった（4a・4b・5）と考えられる。 

1 なし 実害なし  患者への実害はなかった。（何らかの影響を与えた可能性は 

 否定できない） 

2 ⼀過性 軽度 処置や治療は行わなかった（患者観察の強化、バイタルサイ

ンの軽度変化、安全確認のための検査の必要性は生じた） 

3a ⼀過性 中等度 簡単な処置や治療を要した（消毒・湿布・皮膚の縫合・鎮静剤

の投与など 

3b ⼀過性 ⾼度 濃厚な治療を要した（バイタルサインの高度変化・人工呼吸器

の装着・手術・入院日数の延長・外来患者の入院・骨折など 

4a 永続的 軽度から 
中等度 

永続的な障害や後遺症が残ったが、有意な機能障害や美容

上の問題を伴わない 

4b 永続的 中等度から
⾼度 

永続的な障害や後遺症が残り、有意な機能障害や美容上の 

 問題を伴う 

5 死亡 死亡 死亡（原疾患の自然経過によるものを除く 

 

2) 受講者に関わる緊急事態発⽣時 

・ 針刺し事故など受講者に関わる緊急事態発⽣時は実習の当該症例を中⽌し

患者および受講者の安全性の確保を最優先する 

・ 針刺し事故など患者の体液に暴露し感染が疑われる状況では、受講者は流

⽔で⼗分洗い流す。 

・ 実習担当教員は所属部署のリスクマネージャーに連絡する。 



・ リスクマネージャーは医務課に連絡し、受講者のカルテを作成するととも

に感染制御部⾨に連絡し、その後の対応について協議を⾏う。 



患者相談窓口のご案内

当院では、・・・・・

・・・・相談窓口を開設しています。

患者相談窓口では以下の内容に関する相談を

・・・・・・受け付けています。

・ ○○に関すること
・ 医療の安全に関すること
・ ・・・・・・・
・ ・・・・・・・

相談日時 ：○時～○時
土日祝祭日を除く

相 談 室 ：1Ｆ○○隣
相談室

※患者・ご家族からの相談を受け付けて
いることがわかる掲示・ポスター等

※相談を受け付けている事項が記載されている
その中に医療安全に関することが含まれている

※相談窓口の場所、受付時間等が記載されている

jsa519
テキストボックス
関連書類例
実習に係る患者からの相談に応じる体制の確保状況
※①・②どちらも添付してください。
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１. 相談窓⼝を周知する掲⽰物の掲⽰状況

掲⽰場所の写真

jsa519
テキストボックス
関連書類例
実習に係る患者からの相談に応じる体制の確保状況
※①・②どちらも添付してください。
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２. 掲⽰物・相談窓⼝の掲⽰場所のフロアー図

フロアー図



3 . その他資料あれば

相談窓⼝の写真等



 
 

患者・家族に対する実習説明⼿順  
 
 
 

1. 患者が意識を有しており、⾃⾝での判断が可能な場合  
 
 
患者に対し、別添「看護師による特定⾏為実習の説明・承諾書」（以下「説明・承諾書」
とする）を⽤い、患者の担当医、実習指導医師、実習を⾏う看護師の三者が⽴ち会いの
もと、実習内容等の説明を⾏う。患者が看護師による実習に同意し、「説明・承諾書」
に署名した後に実習を開始する。  
 
なお、看護師の実習に承諾した後に、実習を拒否することも可能とする。  

 
 
 

2. 患者の意識がなく⾃⾝での判断が困難であるが、法律上の権限を有する代 
理⼈（家族等）が存在する場合  

 
 
家族等に対し、前項同様の流れで説明を⾏い、同意を得た後に実習を開始する。  
なお、前項同様に実習参加の承諾後も実習拒否も可能とする。実習拒否は必ずしも同意
を取得した代理⼈でなくとも法律上の権限を有する代理⼈であれば可能とする。  
 
 
3. 患者の意識がなく⾃⾝での判断が困難であるが、法律上の権限を有する代 

理⼈（家族等）が存在しない場合  
 
 
今回の特定⾏為実習の対象としない。  
  

jsa519
テキストボックス
関連書類例 
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 
※③・④どちらも添付してください。
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看護師による特定⾏為実習の説明・承諾書

患者⽒名 ID

看護師による特定⾏為実習にあたり、ご協⼒を賜りたく、ご説明申し上げます。
あなたの⼿術中、⼿術前後の管理は医師が責任を持って担当いたします。
実習を⾏う看護師が⾏うことは、以下の項⽬です。

1) 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
2) 侵襲的陽圧換気の設定の変更
3) 人工呼吸器からの離脱
4) 直接動脈穿刺法による採⾎
5) 橈⾻動脈ラインの確保
6) 脱⽔症状に対する輸液による補正
7) 硬膜外カテーテルによる鎮痛薬の投与および投与量の調節
8) 持続点滴中の糖質輸液又は電解質輸液の投与量の調整

1), 2), 3), 6), 7), 8)に関しては特に侵襲的な⾏為を伴わない処置ですが、病態によっては呼吸・循環
の状態が変わる場合があります。しかし、基本的に医師と同じ医学的判断に基づき⾏うため、これら
により⽣じる変化は看護師の特定⾏為に起因して⽣じるものではございません。また、4), 5)は侵襲的
な⾏為であり、可能性のある合併症は⾎腫形成、神経損傷、塞栓症などです。しかしこれらは医師が
⾏っても起こりうることです。この間は、医師が直接指導し、患者の安全確保ができるように努めま
す。上記以外の処置は全て医師が⾏います。
なお、実習に際しては、以下の点を保証致します。
1. 看護師による実習を拒否しても、患者の治療等に何ら不利益が⽣じないこと
2. 看護師による実習に同意した後も、看護師が⾏う実習を無条件に拒否することができること。ま

た、拒否を理由とした治療等に不利益が⽣じないこと。
3. 看護師が実習を通して知り得た患者・家族に関する情報については、実習⽬的以外に利⽤せず、プ

ライバシーの保護に努めること。

令和  年  ⽉  ⽇
説明医師
看護師
担当医師

看護師による特定⾏為実習を⾏うことについて、私は医師および看護師により、上記のように説明を
受けました。医師の指導のもとに、看護師が私の特定⾏為実習を⾏うことを承諾いたします。

○○○○病院⻑殿
令和  年  ⽉  ⽇
患者（家族）⽒名

jsa519
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関連書類例 
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 
※③・④どちらも添付してください。
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