平成22年度　厚生労働省
特定看護師（仮称）養成 調査試行事業（Ｃ養成課程 情報収集事業）情報提供書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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：　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者（職位）：　　　　　　　　　　　（　　　　）
　
所在地：〒
連絡先：Tel   ： 
    　　E-mail：
担当者：
以下の内容を特定看護師（仮称）養成 調査試行事業（Ｃ養成課程 情報収集事業）に情報提供いたします。
１）既存の養成課程・・・・・（既存の養成課程がない場合は記入不要）
	課程名

	


	本養成課程のねらい：
どのような領域でどのように活躍する看護師をめざしているか等

	

	修得を目指す医行為

	


	これまで養成された看護師数
	1課程あたりの養成人数

	人　
	人　

	養成期間

	　　
年　　月　　日　～　　年　　月　　日
	日間・　　　時間


	授業科目：　　　＊以下の科目に該当する科目がある場合は記入ください。複数ある場合はすべての科目名を記入ください。

	
	科目名
	単位数
	時間数
	担当教員の職種別人数

	ﾌｨｼﾞｶﾙｱｾｽﾒﾝﾄに関する科目
	
	
	
	

	臨床薬理学に関する科目
	
	
	
	

	臨床生理学に関する科目
	
	
	
	

	その他の授業科目（演習・実習以外）　　
＊シラバス等、授業科目の内容を示したものがあれば添付してください。

	科目名
	必修/選択
	単位数
	時間数
	担当教員の職種別人数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	演習科目

	科目名
	必修/選択
	単位数
	時間数
	担当教員の職種別人数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	実習科目

	科目名
	必修/選択
	単位数
	時間数
	担当教員の職種別人数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	課程修了の最低必要単位数/時間数
合計：
	
	
	担当医師数合計　（　　　　）名
担当看護師数合計（　　　　）名
その他教員数合計（　　　　）名

	実習施設の概要（代表施設）： 

	


２）特定看護師（仮称）の養成課程として提案する全課程
	課程名

	


	本養成課程のねらい：
どのような領域でどのように活躍する看護師をめざしているか等

	

	修得を目指す医行為

	


	1課程あたりの養成人数（予定）

	人　


	養成期間（予定）

	　　
年　　月　　日　～　　年　　月　　日
	日間・　　　時間


	授業科目：　　　＊以下の科目に該当する科目がある場合は記入ください。複数ある場合はすべての科目名を記入ください。

	
	科目名
	単位数
	時間数
	担当教員の職種別人数

	ﾌｨｼﾞｶﾙｱｾｽﾒﾝﾄに関する科目
	
	
	
	

	臨床薬理学に関する科目
	
	
	
	

	臨床生理学に関する科目
	
	
	
	

	その他の授業科目（演習・実習以外）　　
＊シラバス等、授業科目の内容を示したものがあれば添付してください。

	科目名
	必修/選択
	単位数
	時間数
	担当教員の職種別人数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	演習科目

	科目名
	必修/選択
	単位数
	時間数
	担当教員の職種別人数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	実習科目

	科目名
	必修/選択
	単位数
	時間数
	担当教員の職種別人数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	課程修了の最低必要単位数/時間数
合計：
	
	
	担当医師数合計　（　　　　）名
担当看護師数合計（　　　　）名
その他教員数合計（　　　　）名

	実習施設の概要（代表施設）： 

	


	既存の養成課程にカリキュラムを追加・変更した理由：
 

	


