

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式６-１
特定行為区分臨床実習に係る申出書（区分別研修受講者用）※ 受験番号


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

宮崎大学医学部附属病院長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　㊞ 
　受講志願者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の特定行為区分臨床実習について、下記のとおり申し出ます。

【特定行為区分臨床実習について】　　（該当する項目に〇をつけて下さい）
１．自施設（または自施設の関連施設）が協力施設となり、全ての実習を受け入れます
２．全ての実習を宮崎大学医学部附属病院で実施することを希望します
３．自施設（または自施設の関連施設）が協力施設となり、一部の実習を受け入れます

	志願するもの
に〇をつける
	特定行為区分名
	特定行為名
	自施設で実施する
実習項目(〇をつける)

	
	栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連
	持続点滴中の高カロリー輸液の投与量の調整
	

	
	
	脱水症状に対する輸液による補正
	

	
	
	
	

	
	創傷管理関連
	褥瘡又は慢性創傷の治療における血流のない壊死組織の除去
	

	
	
	創傷に対する陰圧閉鎖療法
	

	
	
	
	

	
	精神及び神経症状に係る薬剤投与関連
	抗けいれん剤の臨時の投与
	

	
	
	抗精神病薬の臨時の投与
	

	
	
	抗不安薬の臨時の投与
	


【上記「３」の場合、自施設で実施する実習について以下の表にご記入ください】



≪協力施設とは≫
宮崎大学医学部附属病院と協力し、区分別科目の臨床実習を行う施設です。協力施設になるためには、所定の手続きが必要です。また、実習期間中、特定行為ごとに最低５症例が必要となり、協力施設には実習指導ができる医師（臨床研修指導医もしくは臨床研修指導医と同等以上の経験を有する医師）が必要となります。

＊ ※は記入しないこと。



