		（様式４）
実習協力に関する同意書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
公益財団法人 星総合病院
理事長　　星　北斗　殿

	施設名
	

	施設の長（役職名）
	

	代表者名
	



　星総合病院で看護師特定行為研修（動脈血液ガス分析関連）の受講を希望する下記の者について、受講が認められた場合には、実習を自施設で行うことについて同意します。

記

	実習希望者の氏名
	

	実習を希望する
特定行為区分
	動脈血液ガス分析関連



【施設情報】
	確認事項
	チェック欄

	１．医療安全体制が確保されている。
	

	２．医師１名以上を含めた指導医が確保できる。
（指導者の要件については募集要項を参照すること）
	

	３．実習の期間（概ね４ヶ月）で動脈血液ガス分析関連についての各行為　５症例以上の実習が確保でき、かつ今年度中に修了することができる。
（各行為とは①直接穿刺法による採血②橈骨動脈ラインの確保の２行為）
	

	４．実習生の活動を補助する看護師の配置等、実習のサポート体制が
整えられる。
	

	５．協力施設として、必要な諸手続きを行える事務体制が整えられる。　　（自施設で実習を行うには、厚生労働省へ協力施設の申請手続きが必要　　　　　
となります。）
	



