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令和５年度滋賀県喀痰吸引等第三号研修開催要項 
 

（ 既修了者等 ） 

 

  Ａ．第三号研修の修了証明書の交付を受けている者 

  Ｂ．第三号研修の基礎研修を受講し筆記試験に合格している者（実地研修は未実施） 

 

１．目的 

平成２４年度から介護職員等による喀痰吸引等が制度化されたことを受け、居宅及び障害児者支

援施設等において、必要なケアをより安全に提供するため、適切に喀痰吸引等を行うことが出来る

介護職員等を養成することを目的とします。 
 

この研修は、在宅等において、特定の者（以下「利用者」という。）に対して、特定のケアを実施

できる介護職員を養成することを目的とするものです。 
 

例：Ａさんに対して、胃ろうを実施できるようになることを希望する場合。 

⇒Ａさんに対して胃ろうを行うことに特化した実地研修を行うので、研修終了後、同じ

胃ろうであってもＡさん以外には実施できません。 
 

［特定のケアの範囲］ 

 ア．喀痰吸引（口腔内、鼻腔内、気管カニューレ内部） 

  ・口腔内・鼻腔内については、咽頭の手前までを限度とします。 

 イ．経管栄養 （胃ろう、腸ろう、経鼻経管栄養） 

  ・胃ろう・腸ろうの状態確認、経鼻経管栄養のチューブの挿入状態の確認は、介護職員等を

指導する指導看護職員（保健師、助産師、看護師）が行います。 
 

［対象となる利用者］ 

一回の研修において、利用者２人までの実地研修を行うことができます（ケアの内容が異なって 

いても可）。 

 

２．実施主体 

滋賀県（健康医療福祉部障害福祉課） 

 

３．実施機関（委託先） 

社会福祉法人びわこ学園 滋賀県重症心身障害児者・医療的ケア児等支援センターこあゆ 

 

４．受講対象者および受講要件等 

１）受講対象者 

受講対象者は、以下の事業所等で介護業務に従事している介護職員、特別支援学校の教員、保

育士等（以下「介護職員等」という。）のうち、次の者とします。 

Ａ．これまでに喀痰吸引等第三号研修（特定の者対象）を修了し修了証明書の交付を受けてお

り、「同一利用者への新たな特定のケア」や「他の利用者への特定のケア」を実施しようと

する者。 

Ｂ．令和２年度研修事業（特定の者対象・第三号研修）の基礎研修を受講し筆記試験に合格し

ているが、実地研修は未実施の者。 
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介護保険サービス ①訪問介護事業所 

障害福祉サービス ①居宅介護事業所 

②重度訪問介護事業所 

③障害者（児）サービス事業所 

④障害児（者）施設（医療施設を除く） 

学校 ① 特別支援学校等 

 

２）受講要件 

①受講者（介護職員等）の所属する事業所として、②～⑦の要件をすべて満たすことを条件に参

加申込をすること。 

②利用者の同意を得られること。 

   居宅等において介護職員等が医行為についての実地研修を行うことについて、利用者本人（本 

人の意思が確認できない場合はその家族等）から、書面による同意を得られること。（別紙１） 

③医師からの指示書を得られること。 

   利用者の主治医から、利用者に対して医行為の実習を行うことについて、書面による指示がら 

れること（別紙２）。 

④実地研修の指導看護職員の協力が得られること。 

実地研修の際に指導する看護職員（保健師、助産師、看護師以下、指導看護職員という）の協

力が得られること。 

＊利用者の普段の状況をよく知っている方に実地研修の指導看護職員となっていいただく必

要があります。受講者側で、利用者が利用する訪問看護事業所等の了解を得たうえで、受講

申込書に指導看護職員予定者欄もご記入の上、お申し込みください。 

   ＊下記の「６．実地研修の指導看護職員について」をご覧ください。 

⑤緊急時バックアップ体制を整えること。 

   実地研修において、介護職員等が利用者に対して医行為（実習）を行うに当たり、緊急時のバ 

ックアップ等について、主治医や訪問看護事業所等の協力を得て、バックアップ体制を整えら 

れること。（別紙３ 参考様式） 

⑥研修において知り得た個人情報保護を順守すること。 

 

５． 既修了者研修の内容 

申込書等が受理後、受付完了とともに、「履修する介護職員等向け賠償責任保険」加入したことの

通知を郵送しますので、研修予定表に基づいて、研修を開始してください。 

なお、賠償保険は、申込書にある介護職員と利用者と指導看護職員の限定です。また修了証明書

の交付された時点で保険は終了します。賠償保険の負担金ありません。 

 

[研修の流れ]  

  看護職員と研修予定表を作成し、申込書とともに郵送する。 

  「履修する介護職員等向け賠償責任保険」の加入のお知らせが介護職員に郵送されてきたら、 

  研修予定表に基づき研修を開始する。 

① 現場演習 

実際に利用者のいる現場において、介護職員が行う喀痰吸引等のケアを利用者に触れず、

口頭で、物品等を使って説明する。これを、指導看護職員が評価する。 

② 実地研修 

指導看護職員に評価を受ける。 

＊基本研修講義の受講は必須ではありませんが、ご希望があればご参加いただけます。 
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［実地研修］  研修場所：利用者の居宅等で実施。 

内容 日程 備考 

現場演習

実地研修 

研修予定表の開始日から 6週間以内で終了すること。 6 週間を延長する場合は

連絡すること。 

 

［実地研修内容］ 

口腔内の喀痰吸引  

指導看護職員等による評価（所定の判断基準）によ

り、問題ないと判断されるまで実施。 

 

＊評価を行う際には、利用者の意見を聴取すること

が可能な場合は、利用者の意見も踏まえた上で評

価を実施。 

鼻腔内の喀痰吸引 

気管カニューレ内部の喀痰吸引 

胃ろう又は腸ろうによる経管栄養 

経鼻経管栄養 

実地研修の評価基準を満たした者には、修了証明書を交付します。 
 

６．実地研修の指導看護職員について 

  ①指導看護職員は、原則、すでに滋賀県喀痰吸引等第三号研修の看護職研修を受講された方としま

す。 

②受講決定後、実地研修の指導看護職員となっていただく方に、以下のものをお送りします。 

・評価票（三号研修） 

・実地研修予定表  

・実地研修等評価票まとめ 

・振り込み依頼 （⑤参照） 

③指導看護職員の方については、基本研修の講義の受講は必須ではありませんが、ご希望より 

ご参加いただけます。 

④各指導看護職員は、所属事業所の業務として実地研修等の指導をしていただくことが必要です。 

⑤受講する介護職員等とは別の法人に所属する指導看護職員には、看護職員所属事業所に指導費 

用をお支払いします。 

・利用者の居宅等での現場演習指導（実地研修前）１回、実地研修等指導１０回程度を想定。 

交通費含み１回毎に５千円とするが上限は６万円とします。 

・申込書「３」に記載されている指導看護職員のみ指導費用の対象となります。複数の指導看護

職員が対応した場合、指導費用を重ねてお支払いすることはできませんので、ご了承ください。 

・同一法人に属する看護職員にはお支払いできません。 

 

７．参加申し込みについて 

  申し込み期間は、令和５年６月１日～令和６年１月３１日まで 

申し込みは、随時可能です。 

受付後、すぐに実地研修が実施できるように準備を整えて、申し込みください。 

下記の６枚の用紙（申込書と指導看護職員承諾書、別紙１、別紙２、別紙３、付属の６種類）に

必要事項を記入し、原本は、保管し、コピーを揃えて、郵送してください。 

〇令和 5年度滋賀県喀痰吸引等第三号研修受講申込書（既修了者等用） 

〇指導看護職員承諾書（既修了者等用） 

〇別紙１同意書 

〇別紙２医師指示書 

〇別紙３緊急時対応例 

〇付属 研修予定表 
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申込書等を確認後、受付完了とともに、書賠償保険加入開始日程をＦＡＸしますので、提出され

た 付属の研修予定表に基づき、研修を開始してください。 

 

 

（注）・指導看護師は、滋賀県喀痰吸引等第三号研修看護職研修受講されている方に限ります。 

   ・申し込み後、直ちに実地研修が実施できるように、利用者・介護職員・看護職員と調整を

済ませておいてください。 

     ・実地研修は、書類と賠償保険加入開始のＦＡＸを受けた後、６週間までに修了できること。 

    諸事情で延長になる場合は、必ずご連絡ください。 

・受講料は不要です。 

 

 

８．申込書・書類等送付先  

   〒５２０－２３２１ 滋賀県野洲市北桜９７８－２ 

             社会福祉法人びわこ学園 「滋賀県喀痰吸引等第三号研修」担当 宛て 

 

９．その他 

記載いただいた個人情報については、本研修の連絡に使用する他、受講修了者については、名簿

を作成し、滋賀県健康医療福祉部障害福祉課に報告します。 

 
 

［問い合わせ先］ 

募集に関すること：社会福祉法人びわこ学園  

滋賀県喀痰吸引等第三号研修担当  井上 

ＴＥＬ ０７７－５８７－１１４４ ＦＡＸ ０７７－５８７－４２１１ 

Ｅmail k_inoue@biwakogakuen.or.jp    

制度に関すること：滋賀県健康医療福祉部障害福祉課（精神・障害保健福祉係） 

ＴＥＬ ０７７－５２８－３５４３ ＦＡＸ ０７７－５２８－４８５３ 

          Email ec0004@pref.shiga.lg.jp 
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令和５年度滋賀県喀痰吸引等第三号研修 受講申込書 
（既修了者等用） 

 
○申し込み確認事項 （□に✔をつけてください） 

□ 申込書と指導看護職員承諾書ともに、同意書（別紙１）、指示書（別紙２）、緊急時の対応方法

（別紙３ 参考様式）の必要事項を記載されましたか。 

□ 上記、書類の原本は事業所に保管し、コピーを郵送してください。 

□ 指導看護職員は、喀痰研修等第三号研修の指導経験のある方ですか。 

 

１ 申し込み事業所 

法人名  

事業所名 （種別：          ） 

事業所代表者名            公印 

事業所連絡先 

住所（〒          ） 

 

 

電話番号：          ＦＡＸ番号： 

 

２ 受講者 

介

護

職

員 

ふりがな  

氏 名 

 

 

生年月日  

Ｓ・Ｈ   年   月    日  

      （    歳） 

保有資格 
 

（番号を丸で囲み 
必要事項を記入） 

１．介護福祉士     

２．訪問介護員養成研修  級過程修了者 

３．その他（        ）＊医療・教育・福祉系の資格を記入 

４．資格なし 

 
経験年数 

 

実務経験年数（  ）年（  ）ヶ月 

 

 滋賀県喀痰吸引等三号

研修 受講年度 

（びわこ学園で開催された研修） 

               年度 に 受講した。 

 

３ 受講者が担当される利用者名と実施する医療的ケア（ ○をつける。）指導看護師名 

（注）・看護職員に指導看護職員となる旨の承諾を「指導看護師職員承諾書」により得た上で、申し込むこと 

  ・一人の利用者に対して、複数の指導看護職員名を記載しないでください。 

ふりがな 

利用者名 

喀痰吸引 人工呼吸器 

 有・無 

経管栄養 
ふりがな 

指導看護職員 
１．

口腔 

２．

鼻腔 

３．

気管 

４． 

胃ろう 

５． 

腸ろう 

６．

経鼻 

１ 
    

有・無 
    

２ 
    

有・無 
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令和５年度滋賀県喀痰吸引等第三号研修 指導看護職員承諾書 

（既修了者等用） 

 

◆必ず、受講申込書と一緒に提出すること。 

◆申込書「３」に記載された指導看護職員の人数分提出すること。 

 

○指導対象介護職員（介護職員所属事業所が記載のこと） 

ふりがな 

対象介護職員名 

 

ふりがな 

事業所 

 

○介護職員が医療的ケアを提供する利用者（介護職員所属事業所が記載のこと） 

ふりがな 

利用者氏名 

 

○指導看護職員（以下は、看護職員所属事業所が記載のこと） 

 

法人名  

 事業所名 （種別：      ） 

事業所代表者名 公印 

事業所連絡先 

住所（〒         ） 
 

 
 
電話番号：          ＦＡＸ番号： 

ふりがな 

指導看護職員 氏 名 
 

生年月日 

S・Ｈ   年    月    日  

        （    歳） 

 

 

保有資格 

（該当するもの全て） 

１．医師（取得年月日       ・免許番号           ） 

 

２．保健師（取得年月日       ・免許番号           ） 

 

３．助産師（取得年月日       ・免許番号           ） 

 

４．看護師（取得年月日       ・免許番号           ） 

５．滋賀県喀痰吸引等第三号研修（特定の者対象）の基礎演習と説明会に

（びわこ学園で開催）参加の有無：あり・なし     

ありの場合は、参加年度を〇で囲む 

平成 23・24・25・26・27・28・29・30・31・令和２・３・４・５年度 
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付 属 

令和５年度滋賀県喀痰吸引等第三号研修  

既修了者用 研修予定表 
社会福祉法人びわこ学園   

        

・指導看護職員と利用者と介護職員と調整し、予定表を記入して申し込み用紙とともに 

提出してください。 

・予定表の開始日から、「実地研修を履修する介護職員等向け賠償責任保険」に加入し

ます。 
 

・実施するケアに「〇」をしてください。 

 

 

ふりがな 

介護職員名 

 （所属事業所名） 

ふりがな 

指導看護職員名 

 （所属事業所名） 

 

ふりがな 
利用者名 

喀痰吸引 人工呼吸器 

   有・無 

経管栄養 

1.口腔 2.鼻腔 3.気管 4.胃ろう 5.腸ろう 6.経鼻 

 

   

有・無 

   

実施事項 回 月 日   

現場演習 １  ・所定の評価表の全ての項目において評価判定基

準「ア」をすべて満たした場合に演習の修了が

認められ、実地研修に入ることができます。 ２  

 

実地研修 
１  ・実地研修 6週間以内としています。  

ただし、個別の事情により延長を認める場合

がありますので、その場合は、ご連絡くださ

い。 

・所定の評価表の全ての項目において評価判定

基準「ア」をすべて満たし、２回連続の場合

に修了が認められます。 

２  

３  

４  

５  

６  

７  

８  

９  

１０  



喀痰吸引等の実地研修（第三号研修） 同意書 

 

令和  年  月   日 

 

１．研修を受講する介護職員等の氏名：            様 

 

介護職員等の所属施設・事業所名：              

   

 

２．実地研修を指導する看護師等の氏名：           様 

 

指導看護師等の所属施設・事業所名：             

 

 

私は、貴施設・事業所職員が受講・実地研修指導をする滋賀県喀痰吸引等第三号研修

事業に協力すること及び以下のケア（該当項目にチェックすること）の実施について

同意します。 

 

□ 口腔内のたんの吸引  

□ 鼻腔内のたんの吸引  

□ 気管カニューレ内部のたんの吸引  （人工呼吸器装着： あり ・なし ） 
 

□ 胃ろうによる経管栄養  

□ 腸ろうによる経管栄養  

□ 経鼻経管栄養  

 

（たんの吸引・経管栄養をされるもの） 

    

氏名：                    印  （   歳） 

 

住所：                              

 

代理人・代筆者：               印   

                  （本人との続柄） 

 

 

＊喀痰吸引・経管栄養をされるものが未成年である場合、または署名もしくは記名押

印を行うことが困難な場合には、家族等の代理人・代筆者が記入し、署名もしくは

記名押印を行ってください。  

＊この同意書は、たんの吸引・経管栄養を行う介護職員等が所属する施設・事業所で

保管し、研修前に、以下に写しを提出することとします。  

  ア．たんの吸引・経管栄養をされるもの  

イ．指導看護師等が所属する施設・事業所  

  ウ．社会福祉法人びわこ学園（滋賀県からの研修事業受託機関）＊基礎研修初日 

user
テキストボックス
別紙1



　　下記の利用者に対して、指導看護師がケアを行うこと、また、指導看護師の指示の下に
  介護職員等が実地研修を実施することを許可いたします。
　実施にあたっては、指示書のとおり実施すること。

利用者氏名
（ フ リ ガ ナ ）

性別 男 ・ 女

生年月日

令和　　年　　月　　日

　　所　属

　　住　所

　　電　話

　　医師氏名 ㊞

事業者代表者　様

指導看護師所属

氏　名

（指示期間：実地研修終了まで）

特記事項

介護職員等所属

氏　名

経管栄養剤の種類

注入する量　　　　　注入する温度

注入時間　　　　　　注入開始時間

その他

□
　経鼻経管栄養

経管栄養剤の種類

注入する量　　　　　注入する温度

注入時間　　　　　　注入開始時間

その他

□
　胃ろう又は腸ろうによる経管栄養

□
　気管カニューレ内部のたん吸引

吸引圧　　　　　　 カテーテルサイズ
挿入の長さ

その他

□
　鼻腔内のたん吸引

（咽頭の手前まで）

吸引圧　　　　　　 カテーテルサイズ
挿入の長さ

その他

※該当するケアに✔を付けてください

指示内容

□
　口腔内のたん吸引

（咽頭の手前まで）

吸引圧　　　　　　 カテーテルサイズ
挿入の長さ

その他

滋賀県喀痰吸引等研修（第三号研修）

実地研修（第三号研修）における医師の指示書

大正・昭和・平成・令和　　　年　　月　　日生（　　 歳）

看護師の指導の下、介護職員が実施可能なケア

user
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（参考様式）　＊下記のチャートを参考に、連絡手順・連絡先等の緊急時対応を整理してください。

上司に連絡 異常の発見

施設長・管理者
に連絡

看護師 家族への連絡

意識なし
生命の危険あり等

意識あり
生命の危険なし等

救急車の要請
（状態、通報者、
　住所、電話等）

経過観察
主治医への連絡等

救急車の
到着・搬送

（職員添乗等）

事業所名

氏名

電話番号 携帯番号

医療機関名

医師名

電話番号 携帯番号

氏名 続柄

電話番号 携帯番号

氏名 続柄

電話番号 携帯番号

氏名など

電話番号 携帯番号

緊急時の対応方法（例）

　①いつ
　②どこで
　③誰が
　④状態（意識・出血の有無等）
　⑤対応内容

緊急連絡先
（家族など）

その他連絡先

指導看護師

主治医
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