　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（記入例） 
　　　　　受験番号（※　　　　　　　　　　）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　
実務研修報告書（皮膚・排泄ケア）分野
１．実務研修施設（＊認定看護師教育機関受験申請者の経歴を記載する）
	（西暦）　　　　　　１－１）　全実務研修期間および実務研修施設名　（所属施設名、職位）

	　2001年　4　月～　2003年　3　月（24ヶ月間）
	所属施設名：○○大学附属○○病院　　職位：ｽﾀｯﾌﾅｰｽ

	　2003年　4　月～　2006年　3　月（36ヶ月間）
	所属施設名：○○法人○○会○○病院　職位：ｽﾀｯﾌﾅｰｽ

	　2006年　4　月～　2011年　9　月（66ヶ月間）
	所属施設名：○○法人○○会○○病院　職位：主任

	　　　年　　　月～　　　年　　月（　　ヶ月間）
	所属施設名：　　　　　　　　　　　職位：

	　　　年　　　月～　　　年　　月（　　ヶ月間）
	所属施設名：　　　　　　　　　　　職位：

	　　　年　　　月～　　　年　　月（　　ヶ月間）
	所属施設名：　　　　　　　　　　　職位：

	合　　計
	126ヶ月間

	１－２）　　う　ち　認　定　看　護　分　野　歴　　　（所属施設名、所属部署名、職位）

	2001年　4　月～　2003年　3　月（24ヶ月間）
	所属施設名：○○大学附属○○病院
所属部署名：一般外科病棟（※左記のように対象者の具体がわからない場合、対象者の詳細も追記する　例：皮膚・排泄ケアを受ける患者が70％を占める　など）

職位：スタッフナース

	　2003年　4　月～　2005年　3　月（24ヶ月間）
	所属施設名：○○法人○○会○○病院
所属部署名：消化器外科病棟　　職位：スタッフナース

	　2007年　4　月～　2011年　9　月（54ヶ月間）
	所属施設名：○○法人○○会○○病院
所属部署名：消化器外科病棟　　職位：主任

	　　　年　　　月～　　　年　　　月（　　　ヶ月間）
	所属施設名：

所属部署名：　　　　　　　　　　　職位：

	　　　年　　　月～　　　年　　　月（　　　ヶ月間）
	所属施設名：

所属部署名：　　　　　　　　　　　職位：

	　　　年　　　月～　　　年　　　月（　　　ヶ月間）
	所属施設名：

所属部署名：　　　　　　　　　　　職位：

	　　　　　　　　合　　計
	　102ヶ月間


　(注)　※印欄には記入しないこと
裏面にも記載事項があります
２．認定看護分野歴における実務研修施設　概要

（＊最低３年間の認定看護分野歴における施設の実績について記載。施設が複数の場合、施設ごとに記載する）
(　　皮膚・排泄ケア　　）における実績：施設名（　○○大学附属○○病院　）
	２－１）

当該分野に関する患者の年間症例数（外来患者は含まず）
	例：創傷ケア　50例/年、ストーマケア　20例/年、

失禁ケア　20例/年

	２－２）「重症皮膚潰瘍患者加算」「褥瘡患者管理加算」
｢褥瘡ハイリスク患者管理加算」の有無。＊いずれも無の場
合のみ、褥瘡対策に係る専任の看護師の有無を記載する。
	例：「重症皮膚潰瘍管理換算」：無、「褥瘡患者管理加算」：無
「褥瘡ハイリスク患者加算」：無、褥瘡対策にかかる専任の看護師：有

	２－３）

当該分野に関する専門外来の有無および年間外来受診患者数
	例：ストーマ外来:有、褥瘡外来：無、失禁外来：無、ストーマ外来受診者2000例/年

	２－４）当該分野の認定看護師および当該分野に関連
する認定看護師・専門看護師の人数とその分野名称　

*上記該当者がない場合のみ、受験申請者自身が主に指導を受け
た人を記載する。
	例：皮膚・排泄ケア認定看護師：無
実務研修指導者：教育担当師長、皮膚・排泄ケア分野における経験5年以上を有する主任　等


(　　皮膚・排泄ケア　　）における実績：施設名（　○○法人○○会○○病院　）
	２－１）

当該分野に関する患者の年間症例数（外来患者は含まず）
	例：創傷ケア　50例/年、ストーマケア　20例/年、

失禁ケア　20例/年

	２－２）「重症皮膚潰瘍患者加算」「褥瘡患者管理加算」
｢褥瘡ハイリスク患者管理加算」の有無。＊いずれも無の場
合のみ、褥瘡対策に係る専任の看護師の有無を記載する。
	例：「重症皮膚潰瘍管理換算」：無、「褥瘡患者管理加算」：無

「褥瘡ハイリスク患者加算」：無、褥瘡対策にかかる専任の看護師：有

	２－３）

当該分野に関する専門外来の有無および年間外来受診患者数
	例：ストーマ外来:有、褥瘡外来：無、失禁外来：無、ストーマ外来受診者2000例/年

	２－４）当該分野の認定看護師および当該分野に関連
する認定看護師・専門看護師の人数とその分野名称　

*上記該当者がない場合のみ、受験申請者自身が主に指導を受け
た人を記載する。
	例：皮膚・排泄ケア認定看護師：無

実務研修指導者：教育担当師長、皮膚・排泄ケア分野における経験5年以上を有する主任　等


２－４）＊については、認定看護師等の有資格者から直接指導を受ける機会があることが望ましいが、ない場合には部署の師長か主任等分
野で経験の５年以上あるものから指導を受けたことを記されるか、あるいは施設外の認定看護師からの指導があった場合にはそれを記す。

３．実務研修の実績　概要

前ページ1-2)に記載した期間において、ストーマ造設患者の看護および創傷または失禁ケア領域の看護を担当した事例数（概算）：
· 担当した事例とは継続的に受け持ち患者として関わった事例とし、ストーマ造設1例以上、および創傷または失禁ケア4例以上あることを確認する。
ストーマ造設患者　    通算(　 10　）例

創傷ケアが必要な患者　通算（　12　）例
失禁ケアが必要な患者　通算（　15　）例

	（注）下記の教育機関チェック欄には記入しないこと

【教育機関チェック欄】

□免許取得後、通算５年以上実務研修していること。
□上記実務研修期間のうち外科系領域およびストーマケアを行う病棟、外来、または在宅領域での実務研修を３年以上していること。

□ストーマ造設患者のケアを1例以上、および創傷ケアまたは失禁ケア領域の看護を4例以上担当していること。

□現在、創傷ケア、ストーマケア、または失禁ケアを行う病棟、外来、または在宅ケア領域で勤務していることが望ましい。


（認定看護師教育課程は、入学要件として、上記の実務研修に関する要件を満たしているか入学時に審査すること）

様式C














