手続Ｂ

様式１

救急救命士薬剤投与実習委託契約書

○○消防本部（以下「甲」という。）と○○病院（以下「乙」という。）は、救急救命士の薬剤投与実習について、次のとおり契約する。

（目　的）

第１条　この契約は、薬剤投与実習について定め、甲及び乙が相互に連携することにより、傷病者の救命率の向上を図ることを目的とする。

　

（趣　旨）

第２条　甲が乙に委託する薬剤投与実習は、「病院内での薬剤投与実習ガイドライン（高知県版）」（以下「ガイドライン」という。）及び「救急救命士の薬剤投与の実施のための講習及び実習要領について」（平成１７年３月１０日付け医政指発第０３１０００２号厚生労働省医政局指導課長通知）により実施するものとする。

（実習受講者）

第３条　実習を受講する救急救命士（以下「実習生」という。）は、甲が乙に対して別記第１号様式による病院実習受入れの申込みをし、乙が受入れを承諾した者とする。

２　乙は、前項の規定による病院実習受入れを承諾する場合は、甲に別記第２号様式により受入れ承諾の通知をするものとする。

　

（実習期間）

第４条　実習期間は、乙が承諾した期間で、実習開始日から「ガイドライン」２の(５)に定める実習内容を修了するまでの期間とする。

　

（経　費）

第５条　救急救命士の薬剤投与実習に必要な経費については、指導医師による「実習指導費」○○円及び「実習病院施設使用費」○○円、合計○○円とする。〔(注)（財）救急振興財団　九州研修所における追加講習契約に含まれる実習病院に対する謝金と同額とすること。〕
　

（契約期間）

第６条　この契約の期間は、平成○年○月○日から平成○年○月○日までとする。

２　前項の契約期間が満了する日の１月前までに、甲又は乙から相手方に対して文書による申出がないときは、契約期間は１年間延長されるものとし、その後もまた同様とする。

（修了証書）

第７条　乙は、次の各号のいずれをも満たす場合に修了証書を交付するものとする。

(1) 第４条に規定する実習内容を修了した場合。

(2) 実習態度、手技、倫理観、他の職種との協調性等を総合的に判断し、実習修了後、現場で医師の具体的な指示の下に薬剤投与を行ってもよいと判断した場合

２　前項の修了証書は、別記第３号様式によるものとする。

（秘密の保持）

第８条　実習生は、実習中に知り得た事項を第三者に漏らしてはならない。この契約の終了後も同様とする。

  （実習の停止及び承諾の取消し）

第９条　乙は、実習生がガイドラインに違反し、又は実習生としてふさわしくない行為があったときは、当該実習生の実習を停止させ、又は第３条の承諾を取り消すことができる。

２　乙は、前項の規定により実習を停止させ、又は第３条の承諾を取り消したときは、甲に通知するものとする。

  （紛争の処理）

第10条　実習中に発生した事故については、ガイドラインに基づいた指導等に起因する事故及び指導等に関する注意義務違反については、乙が処理し、これら以外の実施に伴う事故については甲が処理するものとする。ただし、実習生による事故に関する保険の適用については、甲及び乙が協議するものとする。

２　前項において、乙は、医療事故賠償保険において保障される額以上の負担をしないものとする。

３　事故発生時の解決に当たっては、甲及び乙は、相互に誠意を持って協力するものとする。

  （関係書類の保存）

第11条　甲及び乙は、契約に係る関係書類を契約の日の翌日から起算して５年間保存するものとする。

  （疑義の解決）

第12条　この契約に定める事項に疑義が生じた場合又はこの契約に定めのない事項で必要がある場合は、法令で定めるところによるほか、甲及び乙が協議して解決するものとする。

この契約の締結を証するため、契約書２通を作成し、甲乙記名押印の上、各自１通を所持する。

　　平成○年○月○日

　甲　　○○市消防本部（局）

　　　　　　　　　消防長　○　○　○　○

　　　　　乙　　○○病院

　　　　　　　　　院　長　○　○　○　○

別記第１号様式（第３条関係）

　第○○号　

　平成○年○月○日　

　○ ○ 病 院 長　様

○ ○ ○ ○ 消 防 長　　　　　　　

救急救命士の薬剤投与実習の申込みについて

　下記の救急救命士について、薬剤投与実習を申し込みします。

記

１　実習生

（１）所　属

（２）職・氏名　　　　　　　　　　　　　（ 　　　　年　　月　　日生　　　（歳））

（３）自宅住所　〒

（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

３　希望実習期間

４　実習内容

　　「病院内での薬剤投与実習ガイドライン（高知県版）」２の(５)の規定による。

５　添付書類

（１）高知県救急医療協議会長の承認の通知書（写し）

（２）救急救命士免許証（写し）

（３）薬剤投与講習修了証書（写し）

別記第２号様式（第３条関係）

平成○年○月○日　　

　○ ○ ○ ○ 消 防 長　様

○ ○ 病 院 長　　　　　　　　

救急救命士の薬剤投与実習の受入れについて

　平成○年○月○日付け第○○号により申込みのあった病院実習の受入れについては、下記により承諾します。

記

１　実習生氏名

２　実習期間

平成　　年　　月　　日 ～ 平成　　年　　月　　日

　　　　（実習の状況により、短縮・延長も可能とする。）

３　実習内容

　　「病院内での薬剤投与実習ガイドライン（高知県版）」２の(５)の規定による。

別記第３号様式（第７条関係）

薬剤投与実習修了証書

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　所属消防本部名

３　実習期間

平成○年○月○日から平成○年○月○日まで

様式２

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、「病院内での薬剤投与実習ガイドライン（高知県版）」の病院実習受講資格要件に適合するので、薬剤投与実習生として推薦します。

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

３　実習希望病院

４　添付書類

薬剤投与講習修了証書（写し）

様式３

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　〒
２　実習希望病院

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
	№
	実施年月日
	実習内容
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	実 　習 　病 　院 　名
	氏　　　名　（ 指 導 麻 酔 専 門 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
	№
	実   習   内   容

	
	
	


様式５
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します。
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６
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７
第　　　○　　○　　号　

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

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







