
２０１９年度 介護職員等によるたんの吸引等実施研修事業 

「第三号研修・特定の者対象」募集要項 

 

１ 目  的  重度訪問介護事業所や訪問介護事業所等において，必要なケアをより安全に提供

するため，適切にたんの吸引等を行うことができる介護職員等を養成する。 

２ 対 象 者  居宅介護，重度訪問介護事業所，訪問介護事業所等居宅サービス事業所，障害者

（児）サービス事業所及び障害者（児）施設で以下の介護業務に従事する必要が

ある介護職員等（介護福祉士を含む）又は，特別支援学校の教員等であること。 

 

 

 

   

３ 開 催 日  第１回：２０１９年 ６月１４日（金）１７日（月）    

        第２回：２０１９年１２月１６日（月）１７日（火） 

４ 募集人員  各回５０名     

５ 会   場 公益社団法人茨城県看護協会 研修室（２階） 

        （〒310-0851 茨城県水戸市緑町） 

６ 研修内容  別添カリキュラムのとおり 

７ 受 講 料  ４，０００円（※テキスト代込み） 

        ※研修当日徴収します。（テキスト注文後のキャンセルはテキスト代を徴収） 

８ 申込方法 申込書に必要事項を記載し、下記まで郵送ください。 

        様式は下記ホームページからダウンロードできます。  

 http://care-net.biz/08/ibaraki/ 
 

【郵送先】〒310-0851 茨城県水戸市千波町１９１８番地茨城県総合福祉会館 ５階 

一般法人社団 茨城県介護福祉士会   

    ※ 封書の表に「(特定の者対象)基本研修受講申込書」と赤字で明記 

 

９ 締   切  第１回〆切：２０１９年 ６月１日（土）必着 

        第２回〆切：２０１９年１２月２日（月）必着 

10 注意事項 

（１）事業所内で複数の受講希望者がいる場合は、必ず優先順位を記載してください。 

（２）希望日を必ず記入ください。（第１回、第２回希望日に○をつける） 

（２）申込者多数の場合、希望の回に受講できない場合がありますので、ご了承ください。 

 

11 そ の 他  受講者の選考後、受講決定通知書等を送付します。 

        会場の都合により、駐車場の用意ができない場合があります。 

【問い合わせ先】 

○研修内容に関すること 一般社団法人茨城県介護福祉士会  

℡：029-353-7244（月・木曜日） 

○制度に関すること   茨城県保健福祉部障害福祉課自立支援担当 

     ℡：029-301-3363（直通） 

 

ケア等の種類 

たんの吸引 口腔内、鼻腔内、気管カニューレ内部吸引 

経管栄養 胃ろう又は腸ろう、経鼻経管栄養 

〈裏面注意事項も必ずお読みください。〉 



注 意 事 項 

 

１ 今回の研修について 

（１）ご記入いただいた内容は、本研修事業に関する手続きにのみ使用します。 

提出された受講申込書については返却しませんので、予めご了承ください。 

（２）今回の研修（以下、「基本研修」と記載します。）では、講義及び演習（シミュレータ演習）

を行います。最終日（いずれの日程においても２日目）に講義内容に関する評価（試験）を行

います。 

 
※演習（シミュレータ演習）については、当該行為のイメージをつかむこと（手順の確認等）を目的

としていますので、評価（試験）は行いません。 

 

２ 受講料 

   研修当日に現金徴収します。（なるべく釣銭の無いようご用意ください。） 

   基本研修修了後に実地研修を行う際には，別途申込手続並びに研修に関する団体加入保証料、

指導研修料が必要になります。 

   ※実地研修申込の際に、事務局から振込先口座等の連絡をいたします。 

  

３ 受講要件 

   受講者（介護職員）の所属する事業所として以下の要件をすべて満たすことを条件に参加申

込みをすること。 

（１）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 

（２）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

得られること 

（３）実地研修の指導者（看護師）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者（看護師）となっていただく必

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

書に指導者（看護師）予定者欄もご記入のうえ，申込みください。 

 

  注）指導予定者（看護師）が，指導者講習会（第３号・特定の者対象）を受講されていない場

合には，２０１９年６月６日（木）実施の指導者講習会を受講されます様協力要請を行ってくだ

さい。 

（４）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。 

（５）研修参加は事業所業務扱いとし，基本研修全てについて受講が可能であること。 

（６）研修において知り得た個人情報保護を遵守すること。 

 

４ （参考）実地研修について 

   実地研修は、指導者講習会(第３号・特定の者対象)を修了した看護師の指導の下、介護職員

が実際担当することになる対象者の自宅等において、該当する行為それぞれについて実施し、

プロセスの評価を行います。 

 

 



５ （参考）研修の修了及び認定証の発行、事業者登録について 

 ・今回の研修及び実地研修の修了者に対しては、一般社団法人茨城県介護福祉士会から「修了証

書」を交付しますが、実際にたんの吸引等の行為を行うためには、修了証書受領後、「認定特定

行為業務従事者認定証」の交付を受ける必要がありますので、別途、県に申請を行って下さい。 

・また、「認定特定行為業務従事者認定証」の交付を受けた介護職員等を雇用し、たんの吸引等の

医療的ケアを行う事業者は、別途、県に「登録特定行為事業者」としての登録申請が必要です。 

 

  【参考】喀痰吸引等を実施するまでの流れ（特定の者対象） 

    （１）介護職員等たん吸引等実施研修「第三号研修・特定の者対象」基本研修を修了 

 

    （２）介護職員等たん吸引等実施研修「第三号研修：特定の者対象」実地研修を修了 

 

    （３）茨城県に認定証の交付申請 

        ※様式は障害福祉課ホームページに掲載 

      （対象となる介護職員等） 

        ①平成２３年度以前より一定の要件の下でたんの吸引等の提供を行っている 

         介護職員等（実質的違法性阻却による）   

         ※介護職員等たん吸引等実施研修会（第３号特定の者）研修を受講ください。 

 

        ②平成２３年度から平成３１年度までの 

介護職員等たん吸引等実施研修会（第３号特定の者対象）の実地研修まで修了 

した介護職員等 

 

       【認定特定行為業務従事者認定証（特定の者対象）交付申請先】 

          〒310-8555 茨城県水戸市笠原町 978-6 

            障害福祉課 自立支援担当（TEL:029-301-3363） 

 

    （４）茨城県に登録喀痰吸引事業者（登録特定行為事業者）の登録申請 

       （登録１ヶ月前までに必要書類をそろえて申請） 

       申請様式は，県障害福祉課・県長寿福祉推進課のホームページに掲載（制度 

       により申請先が異なります） 

   

       【登録特定行為事業者登録申請先】 

         ・障害者総合支援法上の事業所指定を受けている場合 

           〒310-8555 茨城県水戸市笠原町 978-6 

             障害福祉課 自立支援担当（TEL:029-301-3363） 

 

         ・介護保険法上の事業所指定を受けている場合 

           〒310-8555 茨城県水戸市笠原町 978-6 

             長寿福祉推進課 介護保険指導担当（TEL:029-301-3343） 

 

６ 経過措置としての認定特定行為業務従事者の研修受講について 

 制度改正に伴い，経管栄養が含まれておりますので，経過措置対象として認定特定行為業務

従事者認定証の交付を既に受けている方、または県に申請を行っている方についても基本講習

の受講をお勧めします。 

 

TEL:029-301-3363


（別 添）研修カリキュラム・・第１回、２回 

＜基本研修＞ 

日程 科 目 中項目 時間 講師 
 

【１日目】 

 

       

 

（各 9：00

から受付） 

重度障害児・者等の

地域生活等に関する

講義  

 

・障害者総合支援法と関係法規  

・利用可能な制度  

・重度障害児・者等の地域生活 

 等 

9:30～ 

11:30 

茨城県障害福祉課 

自立支援 G担当 

片岡 清美 氏 

 

 

 

 

喀痰吸引等を必要と

する重度障害児・者

等の障害及び支援に

関する講義  

 

 

・人工呼吸器について 

・人工呼吸器に係る緊急時対応 

・喀痰吸引概説 

・口腔内、鼻腔内、気管カニュ

ーレ内部の吸引 

・喀痰吸引の手順、留意点等 

・健康状態の把握 

・経管栄養概説 

・経管栄養の手順、留意点等 

・食と排泄（消化）について 

・胃ろう（腸ろう）と経管栄養 

12:30

～ 

16:30 

・医療法人恒貴会 

訪問看護ステーショ

ン 愛美園 管理者 

中島 由美子 氏 

 

・公益社団法人 

茨城県看護協会 

土浦訪問看護ステー

ション 管理者 

 川並 和恵 氏  

 

 

【２日目】 

 

 

 

（各 9:00

から受付） 

 

 

 

 

 

 

 

緊急時の対応及び危

険防止に関する講義  

・呼吸異常時の症状、緊急時対 

 応 

・喀痰吸引のリスク、中止要件、

緊急時対応     

・経管栄養のリスク、中止要件、

緊急時対応  

9:30 

～ 

11:00 

・公益社団法人 

茨城県看護協会 

鹿嶋訪問看護ステー

ション 管理者 

 畑山 緑 氏 

 

試験 講義修得試験 

11:10

～ 

11:50 

 

 

喀痰吸引等に関する

演習  

 

・喀痰吸引（口腔内）  

・喀痰吸引（鼻腔内）  

・喀痰吸引（気管カニューレ内

部）  

・経管栄養（胃ろう・腸ろう） 

・経管栄養（経鼻）  

12:50 

～ 

15:30 

中島 由美子氏 

 

他指導講師 

 

※試験の不合格者の再試験がある場合は、15:30～研修会場で行う予定です。 

 



 

＜ 実地研修＞  

ケアの種類 実施回数 指導者 

口腔内の喀痰吸引 指導看護師等による評価（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。 

 

実地研修指導者

（看護師等） 

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 

 

※実地研修の日程については，受講者の希望日程に基づき，各事業所が実地研修指導者へ

連絡を取り、日程を調整、決定してください。 

 

※日程が決まりましたら、実地研修申込書を事務局へ郵送し、研修を行ってください。 

 （実地研修申込書には ①計画書  ②同意書（写）  ③医師指示書（写）  

④確認試験合格通知書（写） 

⑤指導看護師特定の者研修修了書（写）を提出願います。） 



電話番号

ＦＡＸ番号

E-mail

性別

生年月日
（年齢）

利用者名 性別

特定行為

指導者名 性別

指導者資格

（別添）
２０１９年度　介護職員等たん吸引等実施研修事業(第三号研修・特定の者対象）

受講推薦・申込書

１　事業所の概要

法人名

事業所名

フリガナ
受講希望者氏名

男　　・　　女

昭和・平成　年　　月　　日

この申込みに関する
事業所連絡担当者氏名

２　受講希望者（介護職員等）

　注）該当する特定行為の全てを○で囲んで下さい。（※申込者多数の場合対象利用者欄空欄の方は受講できない場合も
あります。）

有　　　　　　・　　　　　　無
※指導者資格を未取得の場合は，別途指導者講習会の受講申込が必要となります。

事業所における優先順位
（同一事業所で複数の方が受講
希望される場合は番号を記入）

受講希望者自宅住所
〒（　　　－　　　　）

受講希望者の事業所での役職

男　　・　　女

受講希望者の主な資格

受講希望日程（希望に○印） 　　　　　　　　　　　　　　第１回　　　　　　・　　　　　第２回

受講希望者の介護に関する
主な職歴
（※介護職の年数等を記載）

上記のとおり申し込みます。

　　　平成　　年　　月　　　日　　　　　　　 受講希望者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

上記の者を受講者として推薦します。　 法   人   名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　  　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事 業 所 名
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属長氏名

事業所住所

〒（　　　－　　　　）

男　　・　　女

たん吸引　（　口腔内　・　鼻腔内　・　気管カニューレ内　）
経管栄養　（　胃ろう　・　腸ろう　・　経鼻経管栄養　）

３　対象利用者名及び特定行為の種類

　　　　　　　　　　　　　　注）該当する特定行為の全てを○で囲んで下さい。

４　実地研修指導予定者（看護師）




