様式１

救急救命士気管挿管実習委託契約書

○○消防本部（以下「甲」という。）と○○病院（以下「乙」という。）は、救急救命士の気管挿管実習について、次のとおり契約する。

（目　的）

第１条　この契約は、気管挿管実習について定め、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　甲が乙に委託する気管挿管実習は、「病院（手術室）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「救急救命士の気管内チューブによる気道確保の実施のための講習及び実習要領について」（令和16年３月23日付け医政指発第０３２３０４９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、実習開始日から気管挿管実習成功症例30例を修了するまでの期間とする。

　

（経　費）

第５条　救急救命士の気管挿管実習に必要な経費については、甲が乙と協議し、別に定める。

　

（契約期間）

第６条　この契約の期間は、令和○年○月○日から令和○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)30例以上の成功症例を経験した場合。ただし、30例以上の成功症例を経験する前に、他の病院において、病院実習を行うこととなった場合は、既に乙において修了した成功症例について修了証書を発行するものとする。

(2) 実習態度、挿管技術、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気管挿管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き、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、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。

　　令和○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　

　令和○年○月○日　

　○ ○ 病 院 長　様

○○消防本部消防長　　　　　　　

救急救命士の気管挿管実習受入れ申込みについて

　下記の救急救命士について、気管挿管実習の受入れを申し込みします。

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

　　全身麻酔時における気管挿管実習成功症例として30例

７　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）気管挿管講習修了証書（写し）

別記第２号様式（第３条関係）

令和○年○月○日　　

　○○消防本部消防長　様

○ ○ 病 院 長　　　　　　　　

救急救命士の気管挿管実習の受入れの承諾について

　令和○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

令和　　年　　月　　日 ～ 令和　　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

　　　　全身麻酔時における気管挿管実習成功症例として30例

別記第３号様式（第７条関係）

気管挿管実習修了証書

令和　　年　　月　　日

病院名　　　　　　　　　　　　

院長名　　　　　　　　　　　　印

　下記の者は、当病院において、救急救命士の気管内チューブによる気道確保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

令和○年○月○日から令和○年○月○日まで

４　実習状況

気管挿管による　　　例の成功症例の経験
様式２

第○○号　

　令和○年○月○日　

　高知県救急医療協議会長　様

○○消防本部消防長　　　　　　

気管挿管実習生の推薦について

　下記の救急救命士は、「病院（手術室）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、気管挿管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

気管挿管講習修了証書（写し）

様式３

令和○年○月○日　

　○○消防本部消防長　様

高知県救急医療協議会長　　　　　　　　

気管挿管実習生の承認について

　令和○年○月○日付け第○○号により推薦のあった下記の気管挿管実習生については、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

手術を受けられる患者様へ、御協力のお願い
　当院においては、手術室内において全身麻酔時に救急救命士が気管挿管を行う実習を受け入れています。そこで、全身麻酔を受けられる患者様にこの実習に関する御協力をお願いしております。

　厚生労働省と総務省消防庁、医学会代表者、有識者（マスコミを含む。）が集まって、救急現場において心臓が止まってしまっている人の救命率を向上させることを検討した結果、救急救命士による気管挿管が実施されることとなりました。（同様の目的で、既に、救急救命士による（医師の包括的指示下での）除細動が実施され、救命率の改善を見ています。）

そこで当院は、この気管挿管の実習を受け入れることとしました。

　我が国においては、医師が救急現場に出向いて治療する制度を実施している地域は非常に少なく、多くの地域での病院外の救命処置は救急隊に委ねられています。

　救急隊員の中でも、特別の教育を受け、国家試験に合格した者が救急救命士となります。その中でも、選ばれて更に教育を受け、精巧な人形を使用した気管挿管実習を行い、実習試験に合格した救急救命士が当院における気管挿管実習を受けることとなっています。

　したがって、実習に当たる救急救命士は、現場での救急業務を経験し、考え得るすべての教育を受けた、十分能力のある者といえます。

　実習に際しては、麻酔科の専門医が常時付き添って指導に当たり、通常の麻酔科医が行う際と同様の安全性を確保しながら実習を行います。また、麻酔科医と救急救命士が一緒に御説明にあがり、麻酔方法や安全性などについて御説明いたします。

　私を含め誰でもが不測の事態の中で急に心臓が止まり、救急隊の処置に身を任せる可能性が少なからずあります。

　救急の現場にいる救急救命士の能力が生命を左右する可能性が十分あります。

　そのため、救急救命士の能力を高めることは、現時点でも、また将来ドクターカー（医師が救急現場に救急隊とともに出動する。）が運用されるようになっても、とても重要なことです。

　このような理由から、当院としては、この実習を引き受けるとともに、患者様に御協力をお願いしております。

　何卒御協力のほどよろしくお願い申し上げます。

　なお、仮に患者様がこの実習に御協力いただけなくとも、今後の治療で不利益を被るようなことはまったくございません。

令和○年○月○日　

○○病院長　
様式５

救急救命士による気管挿管実習の説明書
　　　　　　　　　　　　　　様

手術実施予定日時　　　令和　　年　　月　　日　午前・午後　　時　　分～

　患者様の麻酔は、麻酔科医師が担当いたしますが、病院（手術室）実習ガイドライン（高知県版）にしたがって、救急救命士による気管挿管実習に御協力をお願いします。

　実習を行う救急救命士は、救急救命士資格取得者で、救急業務経験者です。

　救急救命士が行うことは、

　　・手術室入室後、麻酔前に酸素マスクを患者様にあて、酸素を投与する。

　　・患者様の入眠後、マスクでの人工呼吸を行う。

　　・気管挿管を行う（試行は最大２回までとする。）。

　　・気管挿管チューブの固定

　　・人工呼吸を再開する

　までです。

　この実習中は、当院の麻酔科の長として勤務している公益社団法人日本麻酔科学会認定専門医又は一般社団法人日本専門医機構麻酔科専門医（以下「実習指導責任者」という。）の責任の下、患者様の安全を確保します。薬剤投与、上記以外の処置等はすべて麻酔科医師が行います。以後、手術が終わるまで、麻酔科医師が麻酔を担当します。その間、救急救命士が見学をする場合があります。

　気管挿管に伴う合併症としては、歯牙の損傷、口唇・口腔内の損傷、嗄声、咽頭痛などがありますが、これは麻酔管理中に起こり得るので、麻酔科医師が別途説明します。

　この救急救命士による気管挿管実習を拒否しても、患者様の治療等に何ら不利益も生じません。
　　令和　　年　　月　　日

　　麻酔科医師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　実習救急救命士　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　所　属　　　　　　　　　　　　　　　　

　　実習指導責任者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
以上、今回の気管挿管実習について御説明しました。個々の点について分からないことがありましたら、どうぞ御遠慮なくお尋ねください。十分お考えの上、御承諾いただきましたら、同意書に署名をお願いいたします。

様式６

救急救命士による気管挿管実習の同意書
私は、麻酔科医及び救急救命士により、救急救命士が気管挿管を行うことについて別紙（様式第４号）のとおり説明を受けました。

　　　日　　　時　令和　　年　　月　　日　午前・午後　　時　　分～
　　　場　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　説明医師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　救急救命士　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　立会者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
　私は、今回の手術に係る救急救命士の気管挿管を受けるか否かについて、次の番号に ○ を付したとおり意思表示します。

１　この説明により、予定されている手術に関連する事項について理解しましたので、麻酔専門医の指導のもとに救急救命士が私の気管挿管を行うことに 同意します。
２　今回の手術に係る救急救命士の気管挿管を受けることについては 同意しません。

令和　　年　　月　　日

　○○病院長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　患者様御本人　氏　名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　御　 家 　族　氏　名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（患者様との続柄　　　　　　　）

◆　御家族の記入欄は、患者様の容態により御本人からの同意を得ることが困難であるとき、御家族の同意をもってこれに代えさせていただくため、設けています。（御家族の範囲は、原則として、配偶者、父母、子、兄弟（姉妹）、孫、祖父母、その他同居の御家族とします。）
様式５－２

救急救命士による気管挿管実習説明・承諾書

　　　　　　　　　　　　　　様

（手術予定日　令和　　年　　月　　日）

　患者様の麻酔は、麻酔科医師が担当いたしますが、「病院（手術室）実習ガイドライン（高知県版）」にしたがって、救急救命士による気管挿管実習に御協力をお願いします。実習を行う救急救命士は、救急隊員のなかで５年又は２，０００時間以上の実務経験を有し、特別な教育を受け、国家試験に合格した救急の専門職です。

　そのなかで更に選ばれて教育を受け、試験に合格した者が、この病院で実習を行うことになっています。

　救急救命士が実習で行う内容は、次の（１）から（５）までです。

（1） 手術室入室後、麻酔前に酸素マスクを患者様にあて、酸素を投与する。

（2） 患者様の入眠後、マスクでの人工呼吸を行う。

（3） 気管挿管を行う（試行は最大２回までとする。）

（4） 気管挿管チューブの固定

（5） 人工呼吸を再開する。

　この実習中は、実習中は、当院の麻酔科の長として勤務している公益社団法人日本麻酔科学会認定専門医又は一般社団法人日本専門医機構麻酔科専門医（以下「実習指導責任者」という。）の責任の下、患者様の安全を確保します。薬剤投与、上記以外の処置等はすべて麻酔科医師が行います。以後、手術が終わるまで、麻酔科医師が麻酔を担当します。その間、救急救命士が見学をする場合があります。

　気管挿管に伴う合併症としては、歯牙の損傷、口唇・口腔内の損傷、嗄声、咽頭痛などがありますが、これは麻酔科医師が行っても起こり得ることです。

　この救急救命士による気管挿管実習を拒否されても患者様の治療等に何ら不利益を生じません。

令和　　年　　月　　日

　麻酔科医師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　実習救急救命士　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　

　実習指導責任者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　
私は、担当麻酔科医師及び救急救命士から救急救命士が気管挿管実習を行うことについて、上記のとおり説明を受けました。担当麻酔科医師が常に傍らにいた救急救命士が気管挿管を行うことを承諾します。

令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　病院長　様

患者様氏名　　　　　　　　　　　　　　　　


様式７（その１）

気管挿管実習記録表①

	実 習 救 急 救 命 士 氏 名
	所 属 消 防 本 部 名

	
	


	実習№
	実 施 年 月 日
	実 習 内 容
	成 否

(成功=○、失敗=×)
	麻酔科医師名
	印

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	実 　習 　病 　院 　名
	氏　　　名　（ 実 習 指 導 責 任 者 ）

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


※　指導事項の欄に書き切れない場合は、様式７（その２）に記入すること。

様式７（その２）

気管挿管実習記録表②
	実 習 救 急 救 命 士 氏 名
	所 属 消 防 本 部 名

	
	

	

	実習№
	実習内容の特記事項

	
	


※　気管挿管の失敗及び成功事例であっても歯牙損傷、口唇裂傷等が確認された場合には、その原因について記載すること。
様式８

気管挿管認定証
所属消防本部名
氏名
　高知県救急医療協議会が定める気管挿管研修（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号に規定する気道確保のうち、気管内チューブによる気道確保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２００４－○○○号

令和　　年　　月　　日

高知県救急医療協議会

会長　○○　○○
様式９

第　　　○　　○　　号　

令和　　年　　月　　日　

高知県救急医療協議会長　あて

○ ○ ○ ○ 消 防 長　　印　　　　

気管挿管認定証の交付及び気管挿管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気管挿管病院実習を修了しましたので、気管挿管認定証の交付及び気管挿管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
	病 院 実 習
修 了 年 月 日

	
	令和　　年　　月　　日
	令和　　年　　月　　日

	実習医療機関名
	

	実　習　期　間
	令和　　年　　月　　日 ～ 令和　　年　　月　　日


【添付書類】

１　気管挿管講習修了証書の写し又は平成１６年４月１日以後に実施される救急救命士の試験の合格者にあっては、救急救命士免許証の写し
２　気管挿管実習（３０症例）の修了証書の写し
３　気管挿管実習（３０症例）の記録等の写し
○消防本部事務担当者

	所属
	
	氏名
	

	TEL
	
	FAX
	


様式10

第　　　○　　○　　号　

令和　　年　　月　　日　

○ ○ ○ ○ 消 防 長　あて

高知県救急医療協議会長　　印　　　　

気管挿管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、別添のとおり気管挿管認定証を交付します。

また、併せて気管挿管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

	
	令和　　年　　月　　日
	



問い合わせ先

高知県救急医療協議会事務局

高知県健康政策部医療対策課

電話　088-823-9625　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

