様式６

在宅ケアサポートたなかへ提出用：評価まとめ票
指導看護師名（　　　　　　　　　　　　　　）
指導看護師派遣事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
受講者名　（　　　　　　　　　　　　　　）
受講者所属事業所　（　　　　　　　　　　　　　　　）
利用者名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	評価表でのすべての手順項目の評価が「ア」になることが、２回連続でできた場合に、合格（修了）とします。合格した日付をご記入ください。


	ケアの種類
	実地研修　修了年月日

	１　口腔内吸引

	年　　　　月　　　　日

	２　鼻腔内吸引

	年　　　　月　　　　日

	３　気管内吸引
（カニューレ内・永久気管孔・呼吸器装着）
	年　　　　月　　　　日

	４　胃ろう　（滴下）

	年　　　　月　　　　日

	５　胃ろう　（半固形）

	年　　　　月　　　　日

	６　経鼻胃管

	年　　　　月　　　　日


【実地研修終了後の評価票と取り扱いについて】
　※指導看護師事業所は、
　　・この用紙「評価まとめ票」と評価票原本を介護事業所へお渡しください。
　※介護事業所は、
　　・この用紙「評価まとめ票」を速やかに在宅ケアサポートたなかへ提出してください。
（郵送またはＦＡＸ）
　　・評価票の提出は不要ですが、評価票原本を必ず３年は保管してください。
　※記載等不鮮明の場合、メールによる画像提出（写メ）をお願いすることがあります。
　　提出先：psw313aka@yahoo.co.jp
様式７








