平成２４年度　厚生労働省
看護師特定行為・業務試行事業　申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
厚生労働省　チーム医療推進会議
チーム医療推進のための看護業務検討ワーキンググループ　御中
申請施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
管理責任者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
所在地：
連絡先：Tel   ： 
    　　E-mail：
担当者：
　　　　　　　　　　　　
以下について、看護師特定行為・業務試行事業に申請いたします。
Ⅰ）実施施設について
	施設名

	　

	施設の概要

	代表者名
	

	病床数
	（　　　　　　）床

	診療科目
	

	医師数
	（　　　　　　）名　（非常勤含む）

	看護職員数
	（　　　　　　）名　（非常勤含む）


	管理責任者について

	氏名
	　　

	職種
	医師　　・　　看護師　　・　　その他（　　　　　　）

	役職
	　


	安全に係る管理体制について

	安全管理体制に
係わる組織の有無
	有　　　　無

	安全管理体制に係る組織の構成員の人数
	医師（　　　　　）名、看護師（　　　　　）名
薬剤師（　　　　）名、その他（　　　　　）名

	安全管理体制に係る組織の主な構成員（最低医師1名を含み、主な構成員3名まで記入）
	職種
	名前
	職位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本事業に係わる
担当医の人数
	（　　　　）名

	本事業に係わる
担当医

	名前
	診療科
	臨床経験
年数　　　
	専門医取得の有無
	臨床研修指導医資格の有無
	安全管理体制に関わる組織構成員

	
	
	
	
	有　　無
	有　　無
	

	
	
	
	
	有　　無
	有　　無
	

	
	
	
	
	有　　無
	有　　無
	

	
	
	
	
	有　　無
	有　　無
	

	安全管理に係る緊急時の対応手順（＊院内での既存のものを添付書類とすることも可）
	

	院内報告制度等の整備状況（＊院内での既存のものを添付書類とすることも可）
	


	他施設との連携

	安全管理体制に係る他施設との連携の有無
	　有　　　　無

	※上記質問で「有」を選択した場合のみ下記を記載ください。

	連携施設名
	

	上記施設との具体的連携方法
	


Ⅱ）事業対象となる看護師について（※以下は1名毎に記載）
	「特定看護師（仮称）養成調査試行事業実施課程（修士・研修）」又は「看護師特定能力養成　調査試行事業実施課程（8ヶ月）」の修了について

	「特定看護師（仮称）養成調査試行事業実施課程」の修了状況
	修了（　　　年　　　月修了）　　　修了予定　　　

	上記修了（予定）の
実施課程名
	

	平成23年度特定看護師（仮称）業務試行事業実施の有無
	　　有　　・　　無　　
業務試行事業実施施設名：

	勤務体制（所属等も含む）：

	雇用体制
	常勤　　　非常勤

	配属部署
	看護部　　　　　　院長（施設長）直属
診療科　　　　　　その他（　　　　　　　）

	主な活動予定場所
（可能であれば診療科名も記入）
	病棟（　　　　　　　）
外来（　　　　　　　）
その他（　　　　　　）


	業務範囲：
＊業務範囲は「特定看護師（仮称）養成調査試行事業実施課程」又は「看護師特定能力養成　調査試行事業実施課程」において習得した業務・行為のみが対象となります

	実施予定の業務・行為
	


	「特定看護師（仮称）養成調査試行事業（修士・研修）」又は「看護師特定能力養成　調査試行事業（8ヶ月）」実施課程との連携体制

	


1

