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様式1　　　　　　　　　　　　　

平成　　年　　月　　日
　　○○○○　（施設名）
○○（役職）　○○　○○様
○○○○専門学校
学校長　　○○　○○
臨床実習の委託について
　拝啓　時下益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。平素は、本校の教育活動にご配慮賜り、誠にありがとうございます。
　さて、本校におきましては、学生教育の一環として、平成○○年度の臨床実習を下記日程にて実施する予定であります。つきましては、貴施設を本校柔道整復科臨床実習施設とし、本校学生（実習生）に対しご指導いただけますようお願い申し上げます。
　また、本校臨床実習に関わる実習委託費を当方の規定により、下記の通りお支払いさせていただく予定でおります。
　尚、甚だ勝手でございますが、別紙「実習施設承諾書」をご返送くださいますようお願いします。
　敬具
記
１． 臨床実習期間及び実習生数
	実習期間
	実習生数（受入数）

	1,平成　　年　月　日（　）～　月　日（　） （　　　）日間
　　時　間　　　　：　　～　　　：　　　　（　　　）時間
　　単位数　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　）単位
	名

	2,平成　　年　月　日（　）～　月　日（　） （　　　）日間
　　時　間　　　　：　　～　　　：　　　　（　　　）時間
単位数　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　）単位
	名

	3,平成　　年　月　日（　）～　月　日（　） （　　　）日間
　　時　間　　　　：　　～　　　：　　　　（　　　）時間
　　単位数　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　）単位
	名


２．実習委託費
　　実習委託費　￥○○○円×○○時間×○日間×実習生数
　　※実習委託費は振り込みにてお支払いさせていただきます。　
　○○○○○（学校養成施設住所）　　　　　　　　　　　　　
TEL 　　○○○○ 
　FAX　　 ○○○○
　E-mail　 ○○○○
担当　　 ○○○○
様式2
臨床実習承諾書
○○○○専門学校
学校長　　○○　○○様
平成○○年度○○○○専門学校○○学科の臨床実習施設として、実習生を受け入れることを承諾します。
平成　　年　　月　　日
１．施設の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２．施設の開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３．施設の長または管理者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（開設者と異なる場合）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４．臨床実習期間及び実習生数
	実習期間
	実習生数（受入数）

	１．平成　　年　月　日（　）～　月　日（　）（　　　）日間
　　時　間　　　　　：　　～　　　：　　　 （　　　）時間
　　単位数　　　　　　　　　　　　　　　　 （　　　）単位
	名

	２．平成　　年　月　日（　）～　月　日（　）（　　　）日間
　　時　間　　　　　：　　～　　　：　　　 （　　　）時間
単位数　　　　　　　　　　　　　　　　 （　　　）単位
	名

	３．平成　　年　月　日（　）～　月　日（　）（　　　）日間
　　時　間　　　　　：　　～　　　：　　 　（　　　）時間

単位数　　　　　　　　　　　　　　　 （ 　　 ）単位
	名


　○○○○○（施設住所）　　　　　　　　　　　　　
TEL 　　○○○○ 
　FAX　　 ○○○○
　E-mail　 ○○○○
担当　　 ○○○○
様式3-1
平成　　年　　月　　日
臨床実習施設の概況書（施術所用）
○○○○専門学校
学校長　　○○　○○様
平成○○年度○○○○専門学校○○学科の施術所臨床実習施設として、実習生を受け入れるにあたり、当施術所の概況を報告します。
	施術所の名称
	

	所在地
	〒　　　　－　　　　

	電話番号
	

	開設者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

	業　種
	・柔道整復　　　　　　　　・はりきゅう柔道整復・
・あはき柔道整復　　　　　・他（　　　　　　　　　　）
（いずれか１つに○をつけてください）

	開設年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日（開設期間　　　年　　ヶ月）

	前年度の受療者数について
	延べ　　　　　　　　　　　　人（平成　　年度）
平均受療者数　　　　　　　　　人/（1施術日当たり）

	療養費申請資格停止等の行政処分の有無　　　　　　　　　有　・　無　　※いずれかに○

	臨床実習指導者
	氏　名
	免許の種類

	
	
	

	
	
	

	施術日時（施術日時）
	　　曜日：　　時　　　～　　時　　　、　　　時～　　時　　
　　曜日：　　時　　　～　　時　　　、　　　時～　　時　　

	実習受け入れ可能日時及び受け入れ可能実習生数
	１．　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
（　　：　　～　　：　　）
	名

	
	２．　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
（　　：　　～　　：　　）
	名

	
	３．　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
（　　：　　～　　：　　）
	名

	前年度の実習生受け入れ状況
	　　　　　　　　　　　　　名（延べ人）

	構造設備の概要
	専用の施術室面積
	㎡
	待合室の面積
	㎡

	設備
	施術ベッド
	床
	電気療法機器
	台

	
	超音波診断装置
	台
	他
	台

	
	
	台
	
	


様式3-2
平成　　年　　月　　日
臨床実習施設の概況書（医療機関等用）
○○○○専門学校
学校長　　○○　○○様
平成○○年度○○○○専門学校○○学科の医療機関等実習施設として、実習生を受け入れるにあたり、当施設の概況を報告します。
	医療機関等の名称
	

	所在地
	〒　　　　－


	電話番号
	

	医療機関等の
代表者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	業　種
	・医療機関（病院、診療所）　・スポーツ施設
・介護施設　　　　　　　　　・他（　　　　　　　　　　）
（いずれか１つに○をつけてください）

	開設年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日（開設期間　　　年　　ヶ月）

	臨床実習指導者
	氏　名
	免許の種類

	
	
	

	
	
	

	診療日時
	　曜日：　　　時　　～　　時　　、　　時～　　時　　
　曜日：　　　時　　～　　時　　、　　時～　　時　　
　曜日：　　　時　　～　　時　　、　　時～　　時　　
　曜日：　　　時　　～　　時　　、　　時～　　時　　

	実習受け入れ可能日時及び受け入れ可能実習生数
	１.　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
（　　：　　～　　：　　）
	名

	
	２.　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
（　　：　　～　　：　　）
	名

	
	３.　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
（　　：　　～　　：　　）
	名

	前年度の実習生受け入れ状況
	名（延べ人数）

	特記事項
	


様式4

柔道整復科学生の臨床実習に関する契約書（参考例）
　医療提供施設名（個人名または法人名）　　　　　（以下、「甲」という）と、学校法人○○学園○○専門学校（以下、「乙」という）は、甲の施設において、第１条第１号に記載する乙の実習生（以下、「実習生」という）の臨床実習（以下、「実習」という）を実施するにあたり、次のとおり契約を締結する。
第１条（実習の対象等）
実習の対象等は、次のとおりとする。
（１）実習生氏名（学籍番号）　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　）
（２）実習期間　　平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日までの期間（　　　週間）で、甲乙が協議して定める学修時間
（３）実習内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（４）実習施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
第２条（実習の実施方法）
甲は、実習プログラムを策定し、実習を実施する。
第３条（実習教育費）
乙は、甲に対し、第１条の実習教育費として、実習生１人１日当たり２０００円を負担し、実習終了後　　日以内にこれを支払う。
第４条（実習生の健康状態）
乙は、甲に対し、実習開始前に実習生の健康状態を記載した書類を提出する。
２.　本契約書に定める実習にあたって実習生の健康状態に問題が生じた場合には、甲乙双
　方は協議の上、実習生の実習を中断または中止することができる。
第５条（実習生への規則遵守の徹底）
乙は、実習生が実習をおこなうにあたり、事前に甲が定めた諸規則・心得等を遵守し、かつ臨床実習指導者の指示に従うように実習生を指導する。
第６条（個人情報、秘密およびプライバシー（以下、個人情報等 という）の保護）
実習の実施にあたって、甲乙双方は、個人情報の保護に関する法律（平成１５年法律第５７号（以下、「個人情報保護法」という）、および厚生労働省「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイドライン」（以下、「厚生労働省ＧＬ」という）に従い、甲の保有する患者をはじめとする個人情報等、ならびに実習生の個人情報等の漏えいなどが生じないように、情報を適正に管理する。
２.　前項に基づき、乙は実習生に対し、個人情報等の保護に関する取扱いについて説明文書を
もって十分に説明し、実習生の了解のもとに、個人情報等の保護に関する誓約書を提出させるものとする。
３.　乙は、甲の求めがある場合、前項の説明文書および誓約書を開示するものとする。
４.　乙は実習生に対し、実習終了後も甲の保有する個人情報等の保護を徹底するよう指導
　監督する。
５.　甲は、実習終了後も実習生の個人情報等を適正に管理する。
６.　甲乙双方は、実習の実施にあたって知り得た他人の個人情報等について適正に管理す
る。
第７条（個人情報等の保護状況の報告および調査）
甲は、乙に対し、実習中および実習終了後の個人情報等の保護状況について、書面に
よる報告を求めることができるものとし、乙は遅滞なくこれに応じるものとする。
２.　甲は、乙に対し、実習中および実習終了後の個人情報等の保護状況について、確認の
　ために調査することができるものとし、乙は、正当な理由がある場合を除き、これに協
力するものとする。
第８条（法人機密情報の保護）
本契約における甲の法人機密情報とは、以下の情報をいう。
（１）甲の経営および事業運営に関する情報で公知でないもの
（２）公知であっても、第三者に提供されることによって甲の権利利益が損なわれるおそれのある情報
２.　乙は、実習の実施にあたって、甲の法人機密情報の漏えいなどが生じないように、法人機
密情報の保護について実習生に説明文書をもって適切な指導をするとともに、実習終了後も
法人機密情報の保護を徹底するよう指導監督する。
第９条 （実習の中止）
甲または乙は、実習生が以下に示す事項に該当すると判断したときは、甲乙協議の上、実習生の実習を中止させることができる。
（１）甲の定める諸規則・心得等に違反した場合
（２）甲の施設内の秩序あるいは規律を乱した場合
（３）個人情報等の保護に関して漏えいがあった場合
（４）甲の法人機密情報の保護に関して漏えいがあった場合
（５）実習態度の不良などにより実習の目的を果たし得ない場合
（６）実習期間中に生じた疾病・傷害等により長期欠席した場合
（７）甲による実習指導の継続が不可能となった場合
（８）甲と実習生との間に解決しがたい問題が発生した場合
２.　乙が既に支払った実習委託費については、甲は乙に返還しない。ただし、前項の（６）、（７）または（８）の理由により実習の継続が不可能になった場合は、実習委託費に関して甲乙協議の上、解決するものとする。
第１０条 （実習生の疾病および傷害）
実習生の実習期間中における疾病および傷害、または実習を原因として実習後に生じた疾病および傷害については、甲の故意または過失による場合を除き、乙の責任において対処するものとする。
第１１条 （損害賠償）
実習生の故意または過失により、甲に事故、器物破損、機密情報の漏えいその他の損害を与えた場合は、乙は甲に対し、実習生と連帯してその賠償責任を負うものとする。
第１２条 （第三者損害賠償）
実習生の故意または過失により、第三者（甲の従業員を含む）に人的または物的損害を与
え、当該第三者と甲との間で損害賠償責任を問われる紛争または訴訟が発生した場合は、乙は、その当事者として誠意をもってその対応にあたるとともに、甲乙は、実習生と連帯して当該第三者に対する賠償責任を負うものとする。
２.　前項の賠償負担の割合および求償については、甲乙協議の上決定するものとする。
第１３条 （その他の事項）
本契約に定めない事項および契約条項に疑義が生じた場合または変更については、それぞれ甲乙協議の上解決する。
　本契約の締結を証すために、本契約書を２通作成し、甲乙記名押印の上、各自その１通を保有するものとする。
平成　　年　　月　　日
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　甲　医療提供施設名　（個人名または法人名）　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
乙　法人名　　　　学校法人○○学園　○○専門学校　　　　
代表者名　　　校長　　　柔整　太郎　　　　　　　　　
様式5

学生プロフィール
記入日　　　　年　　月　　日
	臨床実習施設名
	

	学校（養成施設）名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（学年：　　年）


	ふりがな
	
	性別
	　
写真を貼る位置
○㎝×○㎝

	氏名
	
	 FORMCHECKBOX 
男

 FORMCHECKBOX 
女
	

	生年月日
	昭和・平成　　　年　　月　　日満（　　）歳　
	

	最終学歴
	昭和・平成　　　　年　　　　月卒業（修了）
	

	趣　味
	特　技

	
	

	長　所
	短　所　

	
	

	実習地までの交通手段
	
	　　　　　　　　　（所要時間：　　　　　　）

	健康状態

	
	

	以下には記入しないこと。
	　　

	臨床実習前施術試験等の評価
	 FORMCHECKBOX 
 A

 FORMCHECKBOX 
 B
 FORMCHECKBOX 
 C

	実習調整者のコメント

	（実習調整者氏名：　　　　　　　　　　　　　）


様式6-1
平成　　年　　月　　日
臨床実習指導者の履歴書（施術所用）
○○○○専門学校
学校長　　○○　○○様
平成○○年度○○○○専門学校○○学科の臨床実習施設として、実習生を受け入れるにあたり、臨床実習指導者の履歴を報告します。
	施術所の名称
	

	臨床実習指導者氏名
	印

	連絡先
	TEL　：　　　－　　　　－
FAX　：　　　－　　　　－
E-mail：

	生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日（　　歳）　　
	 FORMCHECKBOX 
 男　・　 FORMCHECKBOX 
 女

	出身柔道整復師養成施設名（短大・大学を含む）
	昭和・平成　　年　　月卒業


	履　歴
	柔道整復としての職歴（　　　　年　　か月）

	
	年　月～　　年　月
	

	
	年　月～　　年　月
	

	
	年　月～　　年　月
	

	
	教育歴（　　　　年　　か月）

	
	年　月～　　年　月
	

	
	年　月～　　年　月
	

	
	年　月～　　年　月
	

	柔道整復師免許
	登録番号（　　　　　　　　　　　）
登録年月日　　　　年　　　月　　　日

	医療関連免許・資格等
	免許・資格名
及び登録年月日
	

	指導者要件の種類
	１．柔道整復養成施設の教員資格を有する柔道整復師
２．柔道整復師臨床実習指導者講習会を修了した柔道整復師
３．柔道整復師臨床実習指導者講習会を修了見込みの柔道整復師
（該当する番号に○をつける。）
指導者要件等の記号・番号および登録年月日
（　　　　　　　　　　）　昭和・平成　　年　　月　　日登録（見込み）


※資格免許証と指導者講習会修了証の写しを添付してください。
様式6-2

平成　　年　　月　　日
臨床実習指導者の履歴書（医療機関等用）
○○○○専門学校
学校長　　○○　○○様
平成○○年度○○○○専門学校○○学科の臨床実習施設として、実習生を受け入れるにあたり、指導者の履歴を報告します。
	医療機関等の名称
	

	臨床実習指導者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	連絡先
	TEL　：　　　　－　　　　－
FAX　：　　　　－　　　　－
E-mail：

	生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日（　　歳）　　
	 FORMCHECKBOX 
 男・ FORMCHECKBOX 
 女

	履　歴
	最終学歴

	
	年　　月　　
	

	
	職　歴　　

	
	年　　月　　
	

	
	年　　月　　
	

	
	年　　月　　
	

	
	年　　月　　
	

	
	指導歴（教育歴）
※ある場合は記載ください

	
	年　　月　　
	

	
	年　　月　　
	

	
	年　　月　　
	

	医療関連
免許・資格等
	免許・資格等名称
	取得年月

	
	
	年　　月

	
	
	年　　月

	
	
	 　年　　月

	
	
	 　年　　月

	
	
	　 年　　月

	特記事項

	


様式7

　　　　　　　　　　　　　臨床実習指導計画書
　　　　　　　　　　　　　　　（事前調整用）
○○○○専門学校
学校長　○○　○○様
平成○○年度○○○○専門学校の臨床実習施設とし、下記要領にて実施する。
	実習生氏名
	

	実習期間
	　　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

	時間数 ※
	１日：　　　　　時間
合計：　　　　　時間


　　　 　　※休憩時間及び主体的な学びとならない時間は除く
	一般目標
	１日目
	２日目
	３日目
	４日目
	５日目
	６日目

	態　度
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	付帯業務
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	診　察
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	物理療法
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	施術の介助
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	固　定
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	その他
（　　　　　）
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	その他
（　　　　　）
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	特記事項
	


項目は本ガイドラインが推奨する項目です。この項目で実施の場合は□に☑にチェックを入れてください。また、本６項目以外で指導を計画される場合は「その他（　　）」に項目を記載してください。
なお一般目標の項目で想定できる項目は右頁を、「その他」はⅤ－３．「柔道整復師が身につけておくべき段階的実践能力」を参照ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　臨床実習施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　臨床実習指導者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
臨床実習計画書の一般目標と想定できる行動目標　　　　　
	一般目標
	行動目標

	態　度
	施術者に相応しい身だしなみ（服装・容姿）ができる。

	
	施術者に相応しい挨拶と言葉遣いができる。

	
	時間や約束事を守ることができる。

	
	臨床実習指導者の指示に適切に応えることができる。

	
	実習先のスタッフと良好なコミュニケーションを築くことができる。

	
	実習に際して目的意識を持って臨むことができる（積極性）。

	
	患者に不快感を与えない態度がとれる。

	
	守秘義務・個人情報に注意を払っている。

	付帯業務
	施術室や待合室などの清潔保持ができる。

	
	施術道具及び施術機器の衛生管理に努めることができる。

	
	受付で、予診表の記入方法を説明できる。

	診　察
	医療面接（問診）と身体診察（触診など）の手順が説明できる。

	
	医療面接（問診）ができる。

	
	身体診察（触診など）ができる。

	
	ROM、MMTなどの計測、評価を説明できる。

	
	ROM、MMTなどの計測、評価ができる。

	
	各種徒手検査、各反射検査などの評価を説明できる。

	
	各種徒手検査、各反射検査などで評価ができる。

	物理療法
	物理療法機器の効果と適応と禁忌が説明できる。

	
	正しく物理療法機器を患者に装着できる。

	施術の介助
	介　助
	患者誘導ができる。

	
	
	臨床実習指導者のもと患部を愛護的に扱うことができる。

	
	施術録
	施術録の項目を説明できる。

	
	
	臨床実習指導者が行う診察に参加し、臨床実習指導者が記載する施術録と同水準の記載ができる。

	固　定
	巻軸包帯
	巻軸包帯での被覆包帯が緩まない包帯・腫脹の変化に対応できる包帯の技術習得・固定包帯は骨折等の整復位をいかに保持するかを説明できる。

	
	
	巻軸包帯での被覆包帯が緩まない包帯・腫脹の変化に対応できる包帯の技術習得・固定包帯は骨折等の整復位をいかに保持するかの技術を修得している。

	
	テーピング
	患部の運動制限・疼痛緩和・血行障害の予防などの技術を説明できる。

	
	
	患部の運動制限・疼痛緩和・血行障害の予防などの技術を修得している。

	その他
	Ⅴ－３．「柔道整復師が身につけておくべき段階的実践能力」を参照ください。


※本表は臨床実習計画書の一般目標と想定できる行動目標を例示したもので、例示した
行動目標の全てを実施するものではありません。
様式8　
平成　　年　　月　　日
臨床実習出席表
実習生氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
臨床実習施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
臨床実習指導者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
臨床実習期間　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日
１日の実習時間　　　　　　　　時間
臨床実習総時間数　　　　　　　時間
	
	1日目
	2日目
	3日目
	4日目
	5日目
	6日目

	月／日
	　／
	　　／
	　　／
	　　／
	／
	　　／

	出　席
	
	
	
	
	
	

	
	　日目
	　日目
	　日目
	　日目
	　日目
	　日目

	月／日
	　／
	　　／
	　　／
	　　／
	／
	　　／

	出　席
	
	
	
	
	
	


　
〈出席項目の表記の仕方〉
出席の場合：○
欠席の場合：／
遅刻の場合：×（何分又は何時間遅刻してきたか表記してください）例：×30分
早退の場合：×（何分又は何時間早退したか表記してください）　 例：×2時間
〈備　考〉　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

様式9　

提出日：平成　　年　　月　　日
欠席届・遅刻届・早退届
　臨床実習施設名　　　　　　　　　　　　　
　臨床実習指導者氏名　　　　　　　　　　様
　
　下記の通り臨床実習を欠席・遅刻・早退しましたので届出ます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校（養成施設）名：　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　学籍番号　：　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　実習生氏名：　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　記。
日　　　時：　平成　　年　　月　　日
　　　　　　　（　　時　　分　～　　時　　分の　　時間）
内　　　容：　欠席　・　遅刻　・　早退　（該当項目に○をつけること）
理　　　由：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※内容が複数の場合は、この用紙をコピーして使用すること。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※添付書類（診断書、証明書等）が必要な場合は内容発生後速やかに提出すること。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
様式10　

施術の介助を行う場合の臨床実習の同意書
当施設では、柔道整復養成施設の学生が、直接患者に対して施術を行うに足りる総合的知識及び基本的技能と態度の修得を目的に、当施設において実習を行うことを受け入れることといたしました。実習を受け入れるに当たって施術の介助を行う場合は患者の同意を得るようにとされております。
つきましては学生の実習は以下の基本的な考え方で臨むことにしております。柔道整復師教育の必要性をご理解いただき、ご協力をお願いいたします。 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
１．学生氏名：　
２．養成施設名：
３．実習期間：　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　日
　①学生の施術の介助に同意していただかなくても施術上の不利益を受けることはありません。
　②同意していただいたあとも、いつでも撤回することができます。
③実習生が施術の介助を行う場合は、指導者の指導・監視の下に実施いします。
④実習生が施術の介助を行う場合は、事前にわかりやすい説明を行い安全性を最優先します。
⑤実習に関する意見や質問等があれば、いつでも指導者に直接尋ねください。 
　⑥臨床実習を通して知り得た患者様やご家族に関する情報については、他者に漏らすことが
ないようにプライバシーの保護に努め、実習以外の目的で使用することはありません。 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　説明者：臨床実習指導者氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　臨床実習施設名

臨床実習同意書
私は、　（患者氏名）　の学生の臨床実習について、別紙のとおり説明を受けて納得しました。
　（養成施設名）　　　の学生が、臨床実習指導者の指導と監視の下で施術の介助を受けることについて、同意します。
平成　　　年　　月　　日　
　　　　　　　　　　　　　　患者氏名　署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
代理同意人氏名　署名：　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　
様式11

個人情報等および施術所・医療機関等の法人機密情報の保護

に関する説明文書
　本説明文書は、臨床（地）実習のカリキュラムとしておこなわれる施術所、医療機関等における実習・研修・見学（以下、「実習等」という）において本校学生が守るべき事項のうち、特に、実習等の誠実な履行、実習等に関連して本校学生が取得した個人情報、秘密およびプライバシー（以下、「個人情報等」という）の保護、施術所、医療機関等の法人機密情報の保護に関するものである。
1.　　個人情報等
　１）　｢個人情報の保護に関する法律」において、個人情報とは、生存する個人に関する情報であって、当該情報に含まれる氏名、生年月日その他の記述等により特定の個人を識別することができるもの（他の情報と容易に照合することができ、それにより特定の個人を識別することができることとなるものを含む）をいう。
　２）　個人情報等には、以下の情報などが含まれる。
　（1）特定の患者あるいはその関係者が識別できる情報
　　　　　　（カルテ情報、処方せん、データなどを含む）
　（2）実習先施術所・医療機関等の特定の職員あるいはその関係者が識別できる情報
　（3）特定の各学生が識別できる情報
２．　個人情報等の適正管理
　1)　本校学生は、個人情報の保護に関する法律等、各養成施設が定める個人情報保護規程、および実習先施術所・医療機関等の定める個人情報保護規程・機密保持規程等に従って個人情報等を適正に管理する。
　2)　個人情報等を記録した文書、パソコン、記憶媒体などが紛失あるいは盗難に遭わないように最大限に配慮し、注意する。
　3)　以下に掲げる行為は個人情報等の適正管理を妨げるものであり、本校学生はこれらの行為をおこなってはならない。
（1）個人情報等を、実習先施術所・医療機関等の許可なしに、使用すること
（2）実習先施術所・医療機関等の文書による許可なく個人情報等を第三者に提供すること
（3）個人情報等を、実習先施術所・医療機関等の許可なしに、複製・複写すること
（4）個人情報等を、実習先施術所・医療機関等の許可なしに、実習先施術所・医療機関の指定した場所以外へ持ち出すこと
（5）個人情報等を、実習先施術所・医療機関等の許可なしに、廃棄すること
（6）個人情報等を、実習先施術所・医療機関等の許可なしに、私有パソコンで取り扱うこと
（7）個人情報等を、ファイル交換ソフト（Winnyなど）を入れたパソコンで取り扱うこと
（8）個人情報等を、離席時あるいは退室時に、机上等に放置すること
　4)　本校学生は、実習等の終了時に、実習先施術所・医療機関等の指示に従い、実習等の間に取得した個人情報等およびその複製物・複写物のすべてを、返還または廃棄しなければならない。
　5)　本校学生は、実習等の終了後においても、個人情報等の保護義務を負う。
4.　施術所、医療機関等の法人機密情報の保護
　１）　本文書の「施術所、医療機関等の法人機密情報」とは、以下の情報をいう。
　（1）実習先施術所、医療機関等の経営および事業運営に関する情報で公知でないもの
（2）公知であっても、第三者に提供されることによって実習先施術所、医療機関等の権利利益が損なわれるおそれのある情報
　２）　以下は本文書の施術所、医療機関等の法人機密情報の対象ではない。
　（1）情報取得時に既に公知であった情報
　（2）情報取得後、本校学生の責によらず公知となった情報
　（3）情報取得時に既に本校学生が保有していた情報
　（4）正当な権限を有する第三者から秘密保持義務を負わず入手した情報
　（5）法令その他に基づき公的機関等により開示を要求された情報
　本校学生は、施術所、医療機関等における実習等において、法人機密情報の保護義務を負う。法人機密情報の適正管理については、前項の個人情報等の適正管理に準ずる。
5.　周知徹底の義務
　本校は本校学生に対し、個人情報等および法人機密情報の保護義務を履行するために、個人情報等および法人機密情報の取扱いについて周知徹底しなければならない。
6.　誓約書の提出
本校学生は、以上の条項を理解した上で、これを遵守する証として、「施術所、医療機関等における実習等の誠実な履行ならびに個人情報等および法人機密情報の保護に関する誓約書」を提出する。









以上
様式12

個人情報等および施術所・医療機関等の法人機密情報の保護
に関する誓約書
○○柔整専門学校
校　長　○○　○○　様
1.　私は、○○専門学校の学生として実習先施術所、医療機関等において実習・研修・見学（以下、「実習等」という）をおこなうにあたり、「○○専門学校、個人情報等および施術所・医療療機関等の法人機密
情報の保護に関する説明文書」の事項を十分に理解しましたので、これを遵守いたします。
2.　私は、実習等の期間中はもちろん、その後においても、実習等において知り得た個人情報等および法人機密情報を第三者に漏えいいたしません。
以上、誓約いたします。
平成　　　年　　　月　　　日
　　　　 臨床実習施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　 臨床実習施設代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

学生住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

学籍番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

学生氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
日時は書類を記入した日を記入してください。

様式13　　　　　
中間評価（臨床実習指導者用）
○○○○専門学校
学校長　○○　○○様
実習生氏名　　　　　　　　　　　　　  
中間評価実施日　　　　　年　　　月　　　日（　　）
　　　 　
	一般目標
	行動目標
	行動目標評価
	一般目標評価

	態　度
	 FORMCHECKBOX 
施術者に相応しい身だしなみ（服装・容姿）ができる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
施術者に相応しい挨拶と言葉遣いができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
時間や約束事を守ることができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
臨床実習指導者の指示に適切に応えることができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
実習先のスタッフと良好なコミュニケーションを築くことができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
実習に際して目的意識を持って臨むことができる（積極性）。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
患者に不快感を与えない態度がとれる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
守秘義務・個人情報に注意を払っている。
	A・B・C・D・UC
	

	付帯業務
	 FORMCHECKBOX 
施術室や待合室などの清潔保持ができる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
施術道具及び施術機器の衛生管理に努めることができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
受付で、予診表の記入方法を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	診　察
	 FORMCHECKBOX 
医療面接（問診）と身体診察（触診など）の手順が説明できる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
医療面接（問診）ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
身体診察（触診など）ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
ROM、MMTなどの計測、評価を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
ROM、MMTなどの計測、評価ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
各種徒手検査、各反射検査などの評価を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
各種徒手検査、各反射検査などで評価ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	物理療法
	 FORMCHECKBOX 
物理療法機器の効果と適応と禁忌が説明できる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
正しく物理療法機器を患者に装着できる。
	A・B・C・D・UC
	

	施術の介助
	介　助
	 FORMCHECKBOX 
患者誘導ができる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC


	
	
	 FORMCHECKBOX 
臨床実習指導者のもと患部を愛護的に扱うことができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	施術録

	 FORMCHECKBOX 
施術録の項目を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
臨床実習指導者が行う診察に参加し、臨床実習指導者が記載する施術録と同水準の記載ができる。
	A・B・C・D・UC

	

	固　定
	巻軸包帯
	 FORMCHECKBOX 
巻軸包帯での被覆包帯が緩まない包帯・腫脹の変化に対応できる包帯の技術習得・固定包帯は骨折等の整復位をいかに保持するかを説明できる。
	A・B・C・D・UC

	A・B・C・D・UC


	
	
	 FORMCHECKBOX 
巻軸包帯での被覆包帯が緩まない包帯・腫脹の変化に対応できる包帯の技術習得・固定包帯は骨折等の整復位をいかに保持するかの技術を修得している。
	A・B・C・D・UC

	

	
	テーピング
	 FORMCHECKBOX 
患部の運動制限・疼痛緩和・血行障害の予防などの技術を説明できる。
	A・B・C・D・UC

	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
患部の運動制限・疼痛緩和・血行障害の予防などの技術を修得している。
	A・B・C・D・UC

	

	その他
	 FORMCHECKBOX 

	A・B・C・D
	A・B・C・D

	
	 FORMCHECKBOX 

	A・B・C・D
	A・B・C・D

	
	 FORMCHECKBOX 

	A・B・C・D
	A・B・C・D

	特記事項
	実習生への今後の課題及び留意事項などについてお気づきの点がございましたら記入をお願いいたします。



〔評価基準〕
A：ほとんど助言・指導を必要としない（優）　　　B：ある程度の助言・指導を必要とする（良）
C：かなりの助言・指導を必要とする（可）　　　　D：かなりの助言・指導をしてもできない（不可）
UC：未観察のためコメントできない（Unable to comment）
　                                                   平成　　　年　　月　　日
臨床実習施設名                                
臨床実習指導者氏名                            印
様式14　　　　　　
最終評価（臨床実習指導者用）
○○○○専門学校
学校長　○○　○○様
実 習 生 氏 名：　　　　　　　　　　  
実　習　期　間：　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日
時　間　数　　：１日　　　　時間、合計　　　　時間
実習修了の適否：　　　　適　　・　　否　　※どちらかに○を付してください。
最終評価実施日：　　　　年　　　月　　　日（　　）
　　　 　
	一般目標
	行動目標
	行動目標評価
	一般目標評価

	態　度
	 FORMCHECKBOX 
施術者に相応しい身だしなみ（服装・容姿）ができる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
施術者に相応しい挨拶と言葉遣いができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
時間や約束事を守ることができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
臨床実習指導者の指示に適切に応えることができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
実習先のスタッフと良好なコミュニケーションを築くことができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
実習に際して目的意識を持って臨むことができる（積極性）。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
患者に不快感を与えない態度がとれる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
守秘義務・個人情報に注意を払っている。
	A・B・C・D・UC
	

	付帯業務
	 FORMCHECKBOX 
施術室や待合室などの清潔保持ができる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
施術道具及び施術機器の衛生管理に努めることができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
受付で、予診表の記入方法を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	診　察
	 FORMCHECKBOX 
医療面接（問診）と身体診察（触診など）の手順が説明できる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
医療面接（問診）ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
身体診察（触診など）ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
ROM、MMTなどの計測、評価を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
ROM、MMTなどの計測、評価ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
各種徒手検査、各反射検査などの評価を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
各種徒手検査、各反射検査などで評価ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	物理療法
	 FORMCHECKBOX 
物理療法機器の効果と適応と禁忌が説明できる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
正しく物理療法機器を患者に装着できる。
	A・B・C・D・UC
	

	施術の介助
	介　助
	 FORMCHECKBOX 
患者誘導ができる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC


	
	
	 FORMCHECKBOX 
臨床実習指導者のもと患部を愛護的に扱うことができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	施術録
	 FORMCHECKBOX 
施術録の項目を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
臨床実習指導者が行う診察に参加し、臨床実習指導者が記載する施術録と同水準の記載ができる。
	A・B・C・D・UC

	

	固　定
	巻軸包帯
	 FORMCHECKBOX 
巻軸包帯での被覆包帯が緩まない包帯・腫脹の変化に対応できる包帯の技術習得・固定包帯は骨折等の整復位をいかに保持するかを説明できる。
	A・B・C・D・UC

	A・B・C・D・UC


	
	
	 FORMCHECKBOX 
巻軸包帯での被覆包帯が緩まない包帯・腫脹の変化に対応できる包帯の技術習得・固定包帯は骨折等の整復位をいかに保持するかの技術を修得している。
	A・B・C・D・UC

	

	
	テーピング
	 FORMCHECKBOX 
患部の運動制限・疼痛緩和・血行障害の予防などの技術を説明できる。
	A・B・C・D・UC

	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
患部の運動制限・疼痛緩和・血行障害の予防などの技術を修得している。
	A・B・C・D・UC

	

	その他
	 FORMCHECKBOX 

	A・B・C・D
	A・B・C・D

	
	 FORMCHECKBOX 

	A・B・C・D
	A・B・C・D

	
	 FORMCHECKBOX 

	A・B・C・D
	A・B・C・D

	特記事項
	実習期間を通して実習生が成長したと思われること及び実習生への今後の課題などについてお気づきの点がございましたら記入をお願いいたします。



	臨床実習生、総合評価（最終評価）
	A　・　B　・　C　・　D

	上記評価の判断基準を記載ください。

	


〔評価基準〕
A：ほとんど助言・指導を必要としない（優）　　　B：ある程度の助言・指導を必要とする（良）
C：かなりの助言・指導を必要とする（可）　　　　D：かなりの助言・指導をしてもできない（不可）
UC：未観察のためコメントできない（Unable to comment）
　                                                   平成　　　年　　月　　日
臨床実習施設名                                
臨床実習指導者氏名                            印
様式15

個別の学習目標設定
このシートは臨床実習の最初に、実習調整者とオリエンテーションで使用するものです。最初に実習調整者から学習目標について説明がありますので、それを参考にしながら「自分自身の学習目標」を初日に書いて、実習調整者にコピーを提出してください。
※実習調整者の方へ
このシートは学生と協同して学習目標を設定する際にご使用ください。実習調整者が期待する学習目標と、学生が期待する学習目標との擦り合わせというイメージです。またこの設定のために、必ず臨床実習の最初にオリエンテーションを行って頂きますようお願いいたします。
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施術所　　　　　　　　　　　　　　　　
実習期間　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日
記入日　　　　年　　　月　　　日　
　　
Ⅰ．臨床実習での目標
	１．
２．
３．



Ⅱ．目標を達成するための具体的なプラン
	具体的プラン（具体的な目標など）
	記入日

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


1枚に収まらない場合は複数枚に渡っても構わない。
様式16

デイリーノート
実習生氏名　　　　　　　　　　　　　　　　臨床実習施設名　　　　　　　　　　　　　
	実習日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日

	時　間
	実習内容（観察内容や疑問点を時系列又は項目別、疾患別に記載）

	
	

	実習で学んだこと
	

	１日の振り返り

	

	臨床実習指導者のコメント
	　　　　　　　　　　　　　　　　サイン　　　　　　　　　　　


※実習日毎に作成し、コメント欄には指導者のコメントとサインをもらうこと。
様式17　　　　　
中間評価（自己評価、実習生用）
実習生氏名　　　　　　　　　　　　　 　　 
臨床実習施設名　　　　　　　　　　　　　　
臨床実習指導者名　　　　　　　　　　　　　
中間評価実施日　　　　　年　　　月　　　日（　　）
　　　 　
	一般目標
	行動目標
	行動目標評価
	一般目標評価

	態　度
	 FORMCHECKBOX 
施術者に相応しい身だしなみ（服装・容姿）ができる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
施術者に相応しい挨拶と言葉遣いができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
時間や約束事を守ることができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
臨床実習指導者の指示に適切に応えることができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
実習先のスタッフと良好なコミュニケーションを築くことができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
実習に際して目的意識を持って臨むことができる（積極性）。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
患者に不快感を与えない態度がとれる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
守秘義務・個人情報に注意を払っている。
	A・B・C・D・UC
	

	付帯業務
	 FORMCHECKBOX 
施術室や待合室などの清潔保持ができる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
施術道具及び施術機器の衛生管理に努めることができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
受付で、予診表の記入方法を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	診　察
	 FORMCHECKBOX 
医療面接（問診）と身体診察（触診など）の手順が説明できる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
医療面接（問診）ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
身体診察（触診など）ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
ROM、MMTなどの計測、評価を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
ROM、MMTなどの計測、評価ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
各種徒手検査、各反射検査などの評価を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
各種徒手検査、各反射検査などで評価ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	物理療法
	 FORMCHECKBOX 
物理療法機器の効果と適応と禁忌が説明できる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
正しく物理療法機器を患者に装着できる。
	A・B・C・D・UC
	

	施術の介助
	介　助
	 FORMCHECKBOX 
患者誘導ができる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC


	
	
	 FORMCHECKBOX 
臨床実習指導者のもと患部を愛護的に扱うことができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	施術録

	 FORMCHECKBOX 
施術録の項目を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
臨床実習指導者が行う診察に参加し、臨床実習指導者が記載する施術録と同水準の記載ができる。
	A・B・C・D・UC

	

	固　定
	巻軸包帯
	 FORMCHECKBOX 
巻軸包帯での被覆包帯が緩まない包帯・腫脹の変化に対応できる包帯の技術習得・固定包帯は骨折等の整復位をいかに保持するかを説明できる。
	A・B・C・D・UC

	A・B・C・D・UC


	
	
	 FORMCHECKBOX 
巻軸包帯での被覆包帯が緩まない包帯・腫脹の変化に対応できる包帯の技術習得・固定包帯は骨折等の整復位をいかに保持するかの技術を修得している。
	A・B・C・D・UC

	

	
	テーピング
	 FORMCHECKBOX 
患部の運動制限・疼痛緩和・血行障害の予防などの技術を説明できる。
	A・B・C・D・UC

	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
患部の運動制限・疼痛緩和・血行障害の予防などの技術を修得している。
	A・B・C・D・UC

	

	その他
	 FORMCHECKBOX 

	A・B・C・D
	A・B・C・D

	
	 FORMCHECKBOX 

	A・B・C・D
	A・B・C・D

	
	 FORMCHECKBOX 

	A・B・C・D
	A・B・C・D

	特記事項
	いままでの実習の中で、自分自身で気づいたこと（良かったこと、課題など）について記入してください。



〔評価基準〕
A：よくできた（優）　　　　　　　　　　　　　　B：できた（良）
C：あまりできなかった（可）　　　　　　　　　　D：できなかった（不可）
UC：未実施のためコメントできない（Unable to comment）
　                                                  
様式18　　　　　
最終評価（自己評価、実習生用）
実習生氏名　　　　　　　　　　　　　 　　 
臨床実習施設名　　　　　　　　　　　　　　
臨床実習指導者名　　　　　　　　　　　　　
最終評価実施日　　　　　年　　　月　　　日（　　）
　　　 　
	一般目標
	行動目標
	行動目標評価
	一般目標評価

	態　度
	 FORMCHECKBOX 
施術者に相応しい身だしなみ（服装・容姿）ができる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
施術者に相応しい挨拶と言葉遣いができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
時間や約束事を守ることができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
臨床実習指導者の指示に適切に応えることができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
実習先のスタッフと良好なコミュニケーションを築くことができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
実習に際して目的意識を持って臨むことができる（積極性）。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
患者に不快感を与えない態度がとれる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
守秘義務・個人情報に注意を払っている。
	A・B・C・D・UC
	

	付帯業務
	 FORMCHECKBOX 
施術室や待合室などの清潔保持ができる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
施術道具及び施術機器の衛生管理に努めることができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
受付で、予診表の記入方法を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	診　察
	 FORMCHECKBOX 
医療面接（問診）と身体診察（触診など）の手順が説明できる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
医療面接（問診）ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
身体診察（触診など）ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
ROM、MMTなどの計測、評価を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
ROM、MMTなどの計測、評価ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
各種徒手検査、各反射検査などの評価を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	 FORMCHECKBOX 
各種徒手検査、各反射検査などで評価ができる。
	A・B・C・D・UC
	

	物理療法
	 FORMCHECKBOX 
物理療法機器の効果と適応と禁忌が説明できる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC

	
	 FORMCHECKBOX 
正しく物理療法機器を患者に装着できる。
	A・B・C・D・UC
	

	施術の介助
	介　助
	 FORMCHECKBOX 
患者誘導ができる。
	A・B・C・D・UC
	A・B・C・D・UC


	
	
	 FORMCHECKBOX 
臨床実習指導者のもと患部を愛護的に扱うことができる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	施術録

	 FORMCHECKBOX 
施術録の項目を説明できる。
	A・B・C・D・UC
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
臨床実習指導者が行う診察に参加し、臨床実習指導者が記載する施術録と同水準の記載ができる。
	A・B・C・D・UC

	

	固　定
	巻軸包帯
	 FORMCHECKBOX 
巻軸包帯での被覆包帯が緩まない包帯・腫脹の変化に対応できる包帯の技術習得・固定包帯は骨折等の整復位をいかに保持するかを説明できる。
	A・B・C・D・UC

	A・B・C・D・UC


	
	
	 FORMCHECKBOX 
巻軸包帯での被覆包帯が緩まない包帯・腫脹の変化に対応できる包帯の技術習得・固定包帯は骨折等の整復位をいかに保持するかの技術を修得している。
	A・B・C・D・UC

	

	
	テーピング
	 FORMCHECKBOX 
患部の運動制限・疼痛緩和・血行障害の予防などの技術を説明できる。
	A・B・C・D・UC

	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
患部の運動制限・疼痛緩和・血行障害の予防などの技術を修得している。
	A・B・C・D・UC

	

	その他
	 FORMCHECKBOX 

	A・B・C・D
	A・B・C・D

	
	 FORMCHECKBOX 

	A・B・C・D
	A・B・C・D

	
	 FORMCHECKBOX 

	A・B・C・D
	A・B・C・D

	特記事項
	中間評価を踏まえて自分自身で心がけたこと（良かったことをさらに伸ばしたこと、課題について改善したことなど）について記入してください。



	臨床実習生、総合自己評価（最終評価）

	　
A　・　B　・　C　・　D
　


〔評価基準〕
A：よくできた（優）　　　　　　　　　　　　　　B：できた（良）
C：あまりできなかった（可）　　　　　　　　　　D：できなかった（不可）
UC：未実施のためコメントできない（Unable to comment）
　                                                  
様式19

臨床実習終了時の振り返り　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施術所　　　　　　　　　　　　　　　　　
実習期間　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日
記入日　　　　　　　　　　　　　　　
Ⅰ．個別の学習目標設定で記入した臨床実習における学習目標
１．
２．
３．
Ⅱ．今回の実習で学んだ態度・知識・技能について書いてください。
Ⅲ．当初立てた学修目標の達成度はどのくらいですか。
Ⅳ．この臨床実習で気づいた自分自身の課題およびその克服に向けた自己学習計画を書いてみてください。
実習調整者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
記入日　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　
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症例報告
実習生氏名　　　　　　　　　　　　　　　　臨床実習指導者氏名　　　　　　　　　　　　
　　臨床実習施設名　　　　　　　　　　　　　
実　習　日　　　　年　　　月　　　日　
＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊
１．主　訴　
２．患者像
　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　（　　　　歳）　　　男　・　女
　　　職　業
３．臨床所見
　１）受傷機転
　２）所　見
　
４．施　術
　１）病　態
　２）方　針
　３）方　法
５．施術後の評価
６．指導管理
７．考　察．
症例報告2/2

症例報告記入上の留意点
Ⅰ．症例報告の資料作成にあたっては個人情報等の取り扱いに留意し、必要に応じて臨床実習指導者の指示を受けること。
Ⅱ．症例報告の資料作成場所は臨床実習指導者の許可のもと各施設内のみとし施設外への持ち出しは禁止する。なお診療時間等の不確定要因が絡む場合は臨床実習指導者の指示を仰ぐこと。
Ⅲ．症例報告の提出に際しては以下の事項に留意し、個人を特定できないようにすること。
１．主訴：患者が訴える最も主要な自覚症状を簡潔に表現したものを記載すること。

２．患者像

①氏　名：氏名の記載、イニシャル表記はしないこと。
　　　　例）「A氏」などの意味の無いアルファベット、「○氏」など記号で示す。
②生年月日：記載しない。
③年　齢：原則として「60歳代前半」などとし、具体的な年齢は記載しない。
④性　別：記載可。　　
⑤職　業：「会社員」「福祉関係」「農業」など抽象化して記載する。「柔道整復師」などの具体的な職名は記載しない。
３．臨床所見

１）受傷機転：日時（いつ）､場所（どこで）､原因（何をしていて、どうなったのか）を

記載すること。

２）所　見：自覚症状及び他覚所見を記載すること。また評価のポイントとなる項目を箇条書きで記載すると第三者的に説得性が増す。
４．施術

　１）病　態：臨床所見からどのような状態かを判断すること。

　２）方　針：目的を記入すること（例：疼痛緩和を目的とする）。

　３）方　法：箇条書き記載及び図を活用するとよい（例：電気治療（干渉波）を行った）。

５．施術後の評価：可能な限り客観的なデータを記載すること。

６．指導管理：該当する病態を良好な治癒に導くために、施術上ならびに日常生活動作上での励行事項や禁止事項を指示し、それらの指導事項が確実に遵守、実践されるように配慮すること。

７．考　察：施術後の評価を踏まえて、伝聞・推定を含めた内容て記載すること。

※その他：PC等で作成したファイルの取扱いについて個人情報に関する事項は消去すること。またその際には必ず臨床実習指導者の指示を仰ぐこと。
様式21

アクシデント・インシデント・事故　報告書
	臨床実習施設名
	

	報告者（学生）
	

	発生日時
	　　　年　　月　　日　（午前・午後）　　時　　分頃

	実習指導者への報告日時
	年　　月　　日　（午前・午後）　　時　　分頃

	実習調整者への報告日時
	年　　月　　日　（午前・午後）　　時　　分頃

	対象者情報
	性別：☐男性・☐女性　　　　　　年齢：　　　　歳代

	概要（何がどうした）


	

	原因


	

	経過・対応


	

	被害
	対象者への信頼度
	☐大きく損なう　　　　☐少し損なう　　　☐余り損なわない

	
	生命への危険度
	☐極めて高い　☐高い　☐可能性あり　☐可能性低い　☐ない

	
	物

（その他）
	

	被害の状況・程度

	

	問題点・課題の分析

	


・アクシデント・インシデント・事故を引き起こした場合、学生は直ちに臨床実習指導者に報告する。
・アクシデント・事故発生の場合は、臨床実習指導者の指示の基、初期対処が終わったらできるだけ早く、実習調整者に電話等で報告する。
・本報告書は、臨床実習中の学生がアクシデント・インシデント･事故の状況を把握、分析し、養成施設内教育に役立てるものです。
臨床実習指導者：　　　　　　　　　　印
実 習 調 整 者：　　　　　　　　　　印
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