手続Ａ


様式１
      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　 ○　○　 号
                                                                  平成○年○月○日
　高知県救急医療協議会長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○ ○ ○ ○ 消 防 長
薬剤投与実習生の推薦について
　下記の救急救命士は、救急医療についての知識や資格が十分であると認められますので、「病院内での薬剤投与実習ガイドライン（高知県版）」に定める病院実習受講者として推薦します。
記
１　推薦実習生
　（１）所　　属
  （２）職・氏名                               （　　年　　月　　日生　　　（歳））  
（３）自宅住所　〒
　（４）連絡先・連絡方法（自宅電話や携帯電話など）
２　所属機関における実習担当責任者
　（１）職　名
　（２）氏　名
　（３）連絡先　
様式２
                                                                  平成○年○月○日
　○ ○ ○ ○ 消 防 長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高知県救急医療協議会長
薬剤投与実習生の承認について
　平成○年○月○日付け第○○号により推薦のあった下記の薬剤投与実習生については、承認します。
記
１　実習生
　（１）所　　属
  （２）職・氏名                               （　　年　　月　　日生　　　（歳））
  （３）自宅住所　〒
様式３
                                                                  平成○年○月○日
　○　○　病院長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高知県救急医療協議会長
薬剤投与実習生の推薦について
　下記の者を救急救命士の薬剤投与に係る病院実習の実習生として推薦しますので、実習へのご協力をよろしくお願いいたします。
記
１　実習生
　（１）所　　属
  （２）職・氏名                               （　　年　　月　　日生　　　（歳））
  （３）自宅住所　〒
様式４（その１）
薬剤投与実習記録表①
	実 習 者 氏 名
	所属消防本部名

	
	


	ﾊﾟｰﾄ
	No
	実施年月日
	実習内容
	成否
成功＝○
失敗＝×
	確認医師名
	印

	Ａ
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Ｂ
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	実 習 病 院 名
	氏名（実習指導医）

	
	                                    印


様式４（その２）
薬剤投与実習記録表②
	実 習 者 氏 名
	所属消防本部名

	
	


	ﾊﾟｰﾄ
	No
	実　　習　　内　　容

	
	
	


様式５
薬剤投与病院実習修了証明書
                                          平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                          病院名　　　　　　　　　　　　　　　
                                          院長名                            印
　下記の者は、当病院において、救急救命士の薬剤投与のための実習を修了したことを証明します。
記
１　氏　　名：
２　所属消防本部：
３　実習期間：　　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日　まで
様式６
薬剤投与認定証
所属消防本部名
氏　　　　　名
　高知県救急医療協議会が定める薬剤投与研修（講習・病院実習）を修了したので、救急救命士法施行規則第21条第３号に規定する薬剤の投与を行うことのできる救急救命士として認定する。
　　　登録番号　　高第○○○○－○○○号
平成　　年　　月　　日
高知県救急医療協議会
   会 長 　　○○　○○
様式７
                                                              第　　 ○　　○ 　　号
平成　　年　　月　　日　
　高知県救急医療協議会長　様
                                                ○ ○ ○ ○ 消 防 長     印　　
薬剤投与認定証の交付及び薬剤投与認定救急救命士の名簿登録
について（申請）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　次のとおり救急救命士の薬剤投与病院実習を修了しましたので、薬剤投与認定証の交付及び薬剤投与認定救急救命士名簿への登録について、必要書類を添えて申請します。
	ふりがな
氏　　　　　名
	救 急 救 命 士
免 許 年 月 日
	生年月日

	
	平成　　年　　月　　日
	平成　　年　　月　　日

	実習医療機関名
	
	病院実習
修 了 年 月 日

	
	
	平成　　年　　月　　日

	実習期間
	  平成　　年　　月　　日 ～ 平成　　年　　月　　日


【添付書類】
　１　薬剤投与講習の修了証書の写し
　２　薬剤投与病院実習の修了証書の写し
  ３　薬剤投与病院実習の記録等の写し
　　　　　　　○消防本部事務担当者
	所属
	
	氏名
	

	TEL
	
	FAX
	


様式８
平成　　年　　月　　日　
  ○ ○ ○ ○ 消 防 長 　様
                                                   高知県救急医療協議会長     印　　　
薬剤投与認定証の交付及び薬剤投与認定救急救命士の名簿登録について（通知）
　次の救急救命士について、別添のとおり薬剤投与認定証を交付します。
　また、併せて薬剤投与認定救急救命士名簿に登録しましたので、次のとおり通知します。
　
	ふりがな
氏　　　　　名
	認 定 年 月 日
登 録 年 月 日
	登  録  番  号

	
	平成　　年　　月　　日
	


                               　　　　　問い合わせ先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 高知県救急医療協議会事務局
                              　　　　　 (高知県健康福祉部医療薬務課)　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話 088-823-9667    FAX 088-823-9137

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（高知県危機管理部消防政策課）
                          　　　　　     電話 088-823-9318　　FAX 088-823-9253
