　　
　　各　　　　位
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　東北大学病院研究推進室研究協力係　
受託実習生申請に係る必要書類について
　標記につきまして、本院に受託実習生として受入れを希望される場合は、東北大学受託実習生として受入れいたしますので、別添のとおり必要書類を実習開始（希望）日の１か月前までに病院研究協力係に提出くださるようお願いいたします。



別添
受託実習生受入れ申請時の必要書類

○申請書（様式１）

○個人調書・誓約書（様式２）

○抗体価を記載した診断書もしくは接種証明書

　（可能な限り接種４週間後の抗体価も記載）

　　※これについては実習開始前までの提出で構いません。

　

　
※実習生に関わる事項
（医療安全マニュアル第９版 第12章 実習生・研修生に関わる事項より引用）１）接遇
実習生は以下を遵守する。

⑴　医療人を志す者としての自覚を常に持ち、患者または家族に不快感を与えることのないように服装、身だしなみ、言動等に注意し、行動する。

⑵　患者に対して思いやりを持って接し、絶えず患者の行動や状態に気を配り、介助を要する患者や重症患者、状態の悪い患者の移動の際は、必ず補助をする。

２）安全への配慮

　指導者は、患者と実習生の安全に常に配慮すること。

３）守秘義務および情報管理

実習生は以下を遵守する。

⑴　実習中に知り得た個人情報等については、守秘義務を遵守する。
⑵　診療記録等（コピーや印刷物、データ、ファイル等も含む）は、院外に持ち出してはならない。
⑶　USBメモリ等によるデータの持ち出し、持ち込みはしてはならない。
⑷　実習終了後、不必要となった記録物やメモ類はシュレッダーにかけて破棄する。
⑸　記録類は匿名化し、個人が同定できないようにする。
４）感染対策

⑴　概要
①　病院における臨床実習では、実習生は医療従事者と同様に様々な感染性病原体へ曝露されるリスクがある。加えて、感染症を発症した実習生は、患者様への感染源となる可能性があるため、当院で臨床実習を行うすべての学生および研修者は、
感染対策の確実な理解と実践が求められる。

⑵　実習前の対策
①　麻疹、風疹、流行性耳下腺炎、水痘はEIA法を用いてIgGの抗体価を確認し、当院の定める下記の陽性基準を満たさない場合はワクチン接種を受ける。なお、抗体価が陽性基準を満たさない場合でも、当該ワクチンを2回接種したことが記録に残っている場合は、追加接種不要（記録を担当部署に提出すること）。
　IgGのEIA価：麻疹16.0以上、風疹8.0以上、流行性耳下腺炎4.0以上、水痘4.0以上
②　B型肝炎に対してはHBs抗体を確認し、陽性でない場合は3回のワクチン接種を受ける。

　陽性……EIAか RIAかCLIA法によるHBs抗体が10.0mIU/ml以上

③　抗体価を記載した診断書もしくは接種証明書（可能な限り接種4週間後の抗体価も記載）を、実習開始までに担当部署に提出する。

⑶　実習中の対策
①　実習生が報告すべき事項

　ａ．実習期間中に針刺し・切創、体液曝露をした場合は、直ちに指導者に報告する。

　ｂ．実習期間中に感染性疾患を発症した場合は、直ちに指導者に報告する。報告対象の感染性疾患は、結核、麻疹、風疹、流行性耳下腺炎、水痘、百日咳、インフルエンザ、流行性角結膜炎、感染性胃腸炎、疥癬とする。報告対象疾患に関して判断に迷う場合には感染管理室に連絡する。

②　感染に関連した連絡体制および連絡先

　 感染管理室（内線7841)

※インフルエンザ感染症対応

　学生および研修生がインフルエンザ発症者に濃厚接触がある場合、以下の対応を実施する。

　◦無症状であれば、実習を中止しなくてもよい。
　◦発症者との濃厚接触（最終接触が７日以内）があることを指導者および実習先の部署の責任者（看護師長など）に速やかに伝達する。

　◦毎日、実習前に、その日の体調を指導者および実習先の部署の責任者（看護師長など）に報告する。

　◦実習中は、サージカルマスクを着用し、適切に手指衛生を行う。
　◦発熱だけでなく、倦怠感や呼吸器症状（咽頭痛、咳、痰、鼻汁）が１つでもあれば、患者に近づく実習は行わない。

※COVID-19においても上記インフルエンザ感染症対応に準じる
　

（様式１）

番　　　　　　　　　号

令和　　年　　月　　日

　　　東北大学病院長　殿

所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　

養成機関等名　　　　　　　　　　　　　　

養成機関等の長　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
受託実習生の委託について（依頼）
　別紙名簿の者を受託実習生として，貴病院　　　　　　　科・部に委託したいので，受入れを許可くださるよう個人調書を添えて申請いたします。

（別紙）

	氏　　　名
	実　　　習　　　期　　　間
	備　　　考

	
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

（実日数　　日）
	

	
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

（実日数　　日）
	

	
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

（実日数　　日）
	

	
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

（実日数　　日）
	

	
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

（実日数　　日）
	

	
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

（実日数　　日）
	

	
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

（実日数　　日）
	

	
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

（実日数　　日）
	

	
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

（実日数　　日）
	

	
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

（実日数　　日）
	


※ 実習期間が２回以上のときは、それぞれの実習期間を記入すること。

	個　　　人　　　調　　　書

	履　　　　歴　　　　事　　　　項
	ふりがな
	
	性　別
	男 ・ 女

	
	氏　　　　名
	
	
	

	
	生年月日
	　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

	
	 現住所又は

 連絡先
	〒

TEL                    E-mail

	
	実習期間
中の居所
	

	
	学校名又は
養成機関等名・学年
	

	希 望 事 項
	実習事項
	

	
	実習期間
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日（実日数　　　日）

令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日（実日数　　　日）

	備考
	


（様式２）
誓　約　書

東北大学病院長　殿

　東北大学病院において実習を受けるにあたり、実習生として下記の事項を遵守する
ことを誓約します。

記

１．実習期間中は諸規則を遵守し、実習指導者の指示に従うこと。

２．個人情報保護に関する法令等を十分に理解し、実習で知り得た個人情報については

　　厳重に管理するとともに、決して他に漏らさないこと。

実習生氏名（署名又は記名押印）　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
東北大学病院　研究推進室研究協力係


〒980-8574 仙台市青葉区星陵町1－1


TEL 022(717)7146


FAX 022(717)7016


E-mail: hosp-ken@grp.tohoku.ac.jp








