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相模原市喀痰吸引等指導者養成研修(医療的ケア教員講習会)報告書（アンケート） 	

本アンケートの提出をもって修了書等が交付されますので、必ず提出してください。	

喀痰吸引等指導者養成研修(医療的ケア教員講習会)を修了したので報告します。	

喀痰吸引等指導者養成研修(医療的ケア教員講習会)の実施方法について伺います。	
問１） 該当する番号を○で囲んでください。 

1. 市において実施された喀痰吸引等指導者養成研修を受講していただきましたが募集のタイミングについてお聞きします 

① 募集が遅い    ② 募集が早い       ③ 丁度いいタイミングで募集があった 

上記質問で①，②を選択された方にお聞きします。募集の時期はいつがいいですか （   月 ～   月頃）  

2. 参加人数についてお聞きします 

    ① 人数が多すぎる           ② 人数が少ない              ③ 丁度いい参加人数だった 

3. 会場についてお聞きします 

    ① 会場が狭い         ② 会場が広すぎた         ③ 会場の広さはこのくらいでよかった 

4. 講師についてお聞きします 

    ① 普通             ② 良くない              ③ 良かった 

5. 受講の時間配分についてお聞きします 

    ① タイトで良くない       ② 普通                ③ 良かった 

6. 講師の人数についてお聞きします 

    ① 少ない              ② 多い                ③ 普通 

7. 本研修についての満足度をお聞きします 

     ①  満足         ② 普通          ③ 不満  理由                       



 

問２）本研修について、「基本研修（講義・演習）」や「実地研修」を実施していただくに当たり、どの程度役立つと思いましたか。

（それぞれ○は１つ） 

	
かなり役

立つ	
役立つ	

どちらとも

いえない	

あまり役

に立たな

い	

1.制度の概要（制度の概要について）に関する講義についての内容	 1	 2	 3	 4	

2.医療的ケアの基礎に関する講義	 	

「感染予防」の内容	 1	 2	 3	 4		

「安全管理体制等についての基礎的知識」についての内容	 1	 2	 3	 4	

3.喀痰吸引に関する講義	 	

喀痰吸引についての基礎知識	 1	 2	 3	 4		

実施手順、	 1	 2	 3	 4	

	 指導及び評価方法	 1	 2	 3	 4	

4.経管栄養に関する講義	

	 経管栄養についての基礎知識	 1	 2	 3	 4	

	 実施手順	 1	 2	 3	 4	

	 指導及び評価方法	 1	 2	 3	 4	

演習 1.喀痰吸引	

	 喀痰吸引の演習に係る指導・	 1	 2	 3	 4	

	 評価方法	 1	 2	 3	 4	

演習 2.経管栄養	

	 経管栄養の演習に係る指導	 1	 2	 3	 4	

	 評価方法	 1	 2	 3	 4	

	

喀痰吸引等指導者養成研修(医療的ケア教員講習会)について伺います。	

喀痰吸引等指導者養成研修(医療的ケア教員講習会)について、ご意見がありましたらご記入ください	
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