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別紙第１号様式　　

令和　　年　　月　　日

第　　　　　　　　　号

関門医療センター院長　殿

                              　  養成機関等の住　　所

                                  　           名　　称
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                                   　          代表者名  　　　　　　　　　　　印
　下記のとおり受託実習生の委託の申し込みをいたします。

記

１．学生（生徒）の氏名

２．実習期間

３．実習内容

	学年


	学生数

 
	  実習診療科


	科　　　目

 
	１学生１人当たり
	備　　　考



	
	
	
	
	時間数・日数
	

	
	
	
	
	
	


４．その他

　　　実習計画表添付

別紙第２号様式　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
関 医 収 事 第      号
令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　殿
                      　　　　　　　　　　　　　　　関門医療センター院長
受託実習生受入許可書
　令和　　年　　月　　日付第　　　号をもって申請のあったことについては、下記の事項を条件として許可いたします。
記
  １．受託実習料は、日額金　　　　円とする。
              （ただし、前納された受託実習料は返還できない。）
　２．規則を遵守すること。

	・実習中は国立病院機構関門医療センターの諸規則を守り行動すること。

	・実習中に知り得た患者・患者家族・職員の個人情報及び病院の情報について、実習中・

	　実習終了後を問わずみだりに口外しないこと。特に、実習にかかる情報をＳＮＳなどに

	　掲載することは厳禁とする。養成機関は実習生に対し、事前に適切な指導を行うこと。

	・医療者を目指す者としての自覚を持ち、節度のある言動・態度をとること。

	・患者・患者家族から金品を受領または借用しないこと。

	・実習に適した清潔な服装・身なりをすること。また、実習生であることが分かる名札を必

	　ず着用すること。

	・健康管理は自己の責任において行うこと。ウイルス性疾患については、実習開始前に抗体

	　検査を行い、抗体価が十分でない場合は予防接種を受けること。

	・実習生の故意または過失により、当院に事故、器物損壊、情報漏洩、その他の損害を与え

	　た場合、養成機関は実習生と連帯して、賠償責任を負うものとする。

	・実習生の故意または過失により、当院以外の第三者に人的又は物的損害を与え、当該第三

	　者と当院の間で損害賠償責任を問われる紛争または訴訟が生じた場合、養成機関は当事者

	　として誠意をもって対応にあたり、実習生と連帯して当該第三者への賠償責任を負うもの

	　とする。

	・実習生としてふさわしくない行為があった場合、病院内の秩序を乱す行為があった場合、

	　健康状態に問題が生じた場合は、直ちに実習を停止し、許可を取り消すものとする。


　３．実習生に対し事前オリエンテーション動画（https://youtu.be/hPTQFZjoXCQ）を視聴させ、別添 動画視聴確認用紙を提出させること。
病院実習オリエンテーション動画 視聴確認用紙
実習前オリエンテーション動画 視聴証明

私は、病院実習に先立ち指定されたオリエンテーション動画（https://youtu.be/hPTQFZjoXCQ）を視聴し、内容を理解しました。動画内で提示されたキーワードを以下に記入します。
1. 所属学校名：　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
2. 氏名（フリガナ）：　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
3. 視聴日：　＿＿＿年＿＿＿月　＿＿＿日

【視聴キーワード記入欄】
 キーワード：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

※この用紙は、実習初日までに必ずご提出ください。
※キーワードは動画視聴者のみが把握できる内容です。未視聴が判明した場合、実習参加が認められないことがあります。

下記のQRコードをスマートフォンなどで読み取ることで、病院実習オリエンテーション動画を視聴できます。
※QRコードが読み取れない場合は、以下のURLを直接入力してご視聴ください。
　URL：https://youtu.be/hPTQFZjoXCQ

別紙第１号様式　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
          （記入方法）色付の部分を参考にしてください。
第　　　　　　　　号
令和　　年　　月　　日
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関門医療センター院長　殿
                                養成機関等の住　　所
                                            名　　称
                                            代表者名  　　　　　　　　　　　印
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　下記のとおり受託実習生の委託の申し込みをいたします。
記
１．学生（生徒）の氏名　　　　　　　　　　　　　　[image: image3.emf]


２．実習期間
３．実習内容
	学生

	学生数
 
	  実習診療科

	科　　　目
 
	１学生１人当たり
	備　　　考


	
	
	
	
	時間数・日数
	

	
	
	
	
	
	


４．その他
　　　実習計画表添付
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