
（参考様式８）

介護福祉士の喀痰吸引等実地研修　修了者管理簿

No. 修了証番号 氏名 生年月日
介護福祉士
登録番号

合格
年度

基本研修
受講種類

受講開始
年月日

修了証交付
年月日

実施行為
種別

指導講師の氏名
指導講師の
受講講習
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備考 １　「修了証番号」の欄は各事業者における任意の番号を記載してください。 ４　「指導講師の受講講習」は以下のア～エのいずれかを選択し、記入してください。
２　「実施行為種別」には実地した特定行為の種別を以下から選択し、番号を記載してください。　　　ア　平成22年度　試行事業指導者講習（厚生労働省主催）
　　①口腔内の喀痰吸引　②鼻腔内の喀痰吸引　③気管カニューレ内部の喀痰吸引 　　　イ　平成23､24年度　指導者講習（厚生労働省主催）
　　④胃ろう又は腸ろうによる経管栄養　⑤経鼻経管栄養 　　　ウ　平成23年度～　指導者講習伝達講習（長崎県主催）
３　「基本研修受講種類」には、以下のＡ～Ｄのいずれかを選択し、記入してください。 　　　エ　平成23年度～　指導者講習伝達講習（長崎県以外の県が主催）
　Ａ　県主催の喀痰吸引等研修 　　　オ　医療的ケア教員講習会（厚生労働省規定の講習会で民間団体実施のもの）
　Ｂ　登録研修機関主催の喀痰吸引等研修
　Ｃ　実務者研修

登録喀痰吸引等事業者番号 事業所名

住所

５　この管理簿は、喀痰吸引等業務廃止まで管理することが
　必要です。廃止する場合は、管理簿を長崎県に引継ぎを行っ
　てください。
６　実地研修修了証の交付状況について、交付した日の属す
　る年度の翌年度の４月末日までに、長崎県知事へ報告を行う
　ことが必要です。



　Ｄ　養成校にて修了


