メールc-houmon@nursen.or.jpまたはFAX0263-34-0311に送信してください。申込書は長野県看護協会ホームページからダウンロードできます。

2024年度　訪問看護事業所サポート窓口　申込書

下記のとおり申し込みます。　　　　　　　　　　　　　申込日　　　年　　　月　　　日
	訪問看護事業所名
	

	入会している団体に○印
	・公益社団法人長野県看護協会

・長野県訪問看護ステーション連絡協議会
・上記への加入なし

	訪問看護事業所の所在地
	〒
	住所：

	事業所の医療職　職員数
	看護職常勤　　　人・看護職非常勤　　　人
PT　　　人  ・ OT　　　人 ・ST　　　　人

	日中連絡先
	TEL
	
	FAX
	

	
	ﾒｰﾙ
	

	希望日時
	第１希望　　年　月　日（　　）　　時　　分～　　時　　分

	
	第２希望　　年　月　日（　　）　　時　　分～　　時　　分　　

	
	第３希望　　年　月　日（　　）　　時　　分～　　時　　分

	希望内容
※希望される項目に
○をし、具体的な内容
をご記入下さい
	　　　　　　1　　


	看護技術

在宅医療

	(1)　在宅輸液管理
ｱ　HPNポート　　ｲ　皮下注射　　ｳ　静脈注射
(2)　排泄ケア
　ｱ　間欠自己導尿　ｲ　膀胱留置ｶﾃｰﾃﾙ　ｳ　浣腸

(3)　吸引

(4)　在宅看取り　　(5)　その他(　　　　　　)

	
	2
	訪問看護の事例に関する相談・支援

	
	3
	人材育成に関する相談・支援

	
	4
	その他　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　

	
	＜具体的な内容＞


