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　　　　　　　　　　　平成27年度 再チャレンジ研修受講申込書
	免許（○印）
	(　 )保健師
	(　 )助産師
	(　 )看護師
	(　 )准看護師

	氏名（ふりがな）
	生年月日

	
	昭和・平成　　　　年　　月　　日　　（　　　歳）

	住所　　〒

	自宅電話（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　FAX(                              )
携帯電話（　　　　　　　　　  　　　 　　　　　　　　　　　　 ）

	緊急連絡先電話（　　　　　　      　  　　　　　　　　　 ）

	看護経験年数　　　　　　　　　年　　　　　ヶ月
	離職期間　　　　　　　　年　　　　ヶ月　

	◆研修希望日（受講者の希望と病院の都合を調整し決定します。）
 　　 1日目　　　　月　　日（　　曜日）　　  4日目　　　　月　　日（　　曜日）　

　　　2日目　　　　月　　日（　　曜日） 　   5日目　　　　月　　日（　　曜日）
3日目　　　　月　　日（　　曜日）
◆保育預かりの利用について　（別紙協力病院の保育預かり欄が○印の病院に限ります。）
　　　　　　１．申し込む　　　　　　　　　２．申し込まない
◆再チャレンジ研修を何でお知りになりましたか?
◆参加の動機を簡単にご記入ください。

◆研修の希望についてお尋ねします。

◆希望場所（番号に○印）　　

１．病棟　　　２．外来　　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

◆希望科・希望部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　　　　　　　）
◆研修したい内容（番号に○印）
１．担当患者の1日の看護の流れについて学ぶ。
２．看護の知識・技術の習得について学ぶ。
①検温　　　  ②ベットメイキング　③経管栄養法　　④導尿の援助　　⑤全身清拭

⑥移動・移送  ⑦酸素吸入　　　　  ⑧吸入・吸引　　⑨人工呼吸器装着者のケア

⑩心電図　　  ⑪手術前後のケア　　⑫ストーマケア  ⑬褥瘡のケア
　　  ⑭検体の採取と取扱い　　       　 ⑮採血・注射法　⑯輸液法        ⑰感染対策
      ⑱個人情報の取扱いと看護記録　　　⑲電子カルテ　　⑳急変時の対応　 eq \o\ac(○,21)生活援助
３．その他（希望があれば記入して下さい。）




