
 秋田県介護職員等によるたんの吸引等研修 特定（第三号研修） 

体制確認シート 
 

（実地研修の委託条件） 

① 医師及び看護職員との連携並びに役割分担による的確な医学管理体制を確保する 

ため、実地研修を実施する上で必要となる次の条件が担保されていること。 

 

  

 

  

１）医師の承認 
・利用者の状態像を踏まえ、実地研修指導講師の指導の下で研修受講

者が喀痰吸引等を実施可能かについて、医師の承認を得ること。 
可 ・ 否 

２）利用者・家族等の

同意 

・利用者（利用者本人からの同意を得るのが困難な場合にはその家族

等）に喀痰吸引等の実地研修の実施と当該施設・事業所の組織的対

応について説明し、実地研修指導講師の指導の下、介護職員等であ

る研修受講者が当該行為について実地研修（実習）を行うことにつ

いて書面により同意を得ること。 

可 ・ 否 

特定様式 2.3 

（サンプル） 

３）医師の指示 

・研修受講者による喀痰吸引等の実施に際し、医師から文書による指

示を受けること。 

※文書による指示を行う医師は、施設の場合は配置医や嘱託医、在宅

の場合は利用者のかかりつけの医師等を特定して、利用者の身体状

況の変化等にも継続的に対応できるよう努めること。 

可 ・ 否 

特定様式 4 

（サンプル） 

４）医師及び看護職員

との連携並びに役

割分担による的確

な医学管理 

・研修受講者による喀痰吸引等の実地研修について同意を得た利用者

（以下「実地研修協力者」という。）の状態について、医師又は看

護職員（保健師、助産師、看護師等をいう。）による確認を定期的

に行い、当該実地研修協力者に係る心身の状況に関する情報を研修

受講者と共有することにより、医師又は看護職員及び研修受講者の

間における連携を確保するとともに、当該医師又は看護職員と研修

受講者との適切な役割分担を図ること。 

可 ・ 否 

５）計画書の作成 

・実地研修協力者の希望、医師の指示及び心身状況を踏まえて、医師

又は実地研修指導講師及び研修受講者との連携の下に、喀痰吸引等

の実施内容その他の事項を記載した計画書を作成すること。 

可 ・ 否 

特定様式 5 

（サンプル） 

６）医師への実施状況

の報告 

・実地研修の喀痰吸引等の実施状況に関する報告書を作成し、医師に

提出すること。 
可 ・ 否 

７）緊急時の連絡体制 

・実地研修協力者の状態の急変等に備え、速やかに医師又は看護職員

への連絡を行えるよう、緊急時の連絡方法をあらかじめ定めておく

こと。 

可 ・ 否 

体制の図式化 

【様式任意】 

確認欄 

いずれかに○印を

つけてください。 

特定様式 4 



 

② 安全管理体制を確保するため、実地研修を実施する上で必要となる 

次の条件が担保されること。 

 

１）安全委員会の設置 

・医師又は実地研修指導講師を含む関係者で構成される安全委員会の

設置、喀痰吸引等を安全に実施するための研修体制の整備その他の

対象者の安全を確保するために必要な体制を確保すること。 

・なお、既存の委員会等（例えば、感染予防委員会、事故発生防止委

員会等の委員会組織、サービス担当者会議など）が設置運営されて

いる場合で、実地研修に関わっている医師や実地研修指導講師など

が構成員として参画するなど、安全委員会としての代替が可能であ

れば、当該体制の活用により安全確保体制を構築しても差し支えな

いこと。 

可 ・ 否 

 

２）事故発生時の対応 

・実地研修において事故が発生した場合は、速やかに指導を行ってい

る医師、看護職員に報告し、適切な処置を講ずること。また、その

状況を県社協、秋田県障害福祉課、当該実地研修協力者利用者の家

族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講ずること。 

・当該事故の状況及び事故に際して採った処置について記録し、県社

協に記録を添えて報告すること。 

可 ・ 否 

３）必要な備品等の 

整備 

・実地研修において喀痰吸引等の実施のために必要な備品等を備える

こと。 
可 ・ 否 

４）衛生的な管理 

・喀痰吸引等に必要な備品等について衛生的な管理に努めるほか、研

修受講者の清潔の保持及び健康状態の管理並びに施設・事業所の設

備及び備品等の衛生的な管理に努めるなど感染症の発生を予防す

るために必要な措置を講ずるよう努めること。 

可 ・ 否 

５）秘密の保持 
・実地研修中に喀痰吸引等の実施に関して知り得た情報を適切に管理

し、及び秘密を保持するために必要な措置を講ずること。 
可 ・ 否 

６）その他 

・過去５年以内に、都道府県から介護保険法第９１条の２に基づく勧

告、命令及び第９２条に基づく指定の効力の停止を受けたことがあ

る。 

有 ・ 無 

 

記入日    年   月   日  

社会福祉法人 秋田県社会福祉協議会 

会 長 宛  

 

事 業 所 名                   

代 表 者 名                 ○印  

確認欄 

いずれかに○印を

つけてください。 

特定様式 4 


