資料１５
臨床実習説明書
　　　　　　　　　様
国際医療福祉専門学校七尾校○年生の　（　　　　　　　　）の○○実習にあたり、
平成　　　年　　月　　日より平成　　　年　　月　　日までの間、臨床実習指導者
　　　　　　　　　の指導のもと作業療法の臨床実習をさせていただきたく存じます。

　なお、実習生の臨床実習は、以下のような基本的な考え方で臨むことにしております。作業療法教育における臨床実習の必要性をご理解いただき、ご協力をお願いいたします。

１．実習生が作業療法の補助を行う場合、事前に充分且つわかりやすい説明を行い、患者様またはご家族の同意を得て行う。

２．実習生が作業療法の補助を行う場合、安全性の確保を最優先とし、事前に十分な練習を行い、実践可能な水準に達した段階で臨みます。
３．患者様またはご家族の方は、意見や質問があればいつでも質問することができます。
４．患者様またはご家族の方は、臨床実習協力に同意した後も、いつでも協力を拒否することができます。また拒否したことで診療上の不利益を被ることはありません。

５．実習生は、臨床実習を通して知り得た患者様またはご家族に関する情報について学習の目的以外にこれを利用することはありません。個人情報の取り扱いには病院(施設)の個人情報保護に関する規定に従います。

説明日：平成　　　年　　　月　　　日

説明者：臨床実習施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　

臨床実習指導者氏名(署名)：　　　　　　　　　　　　　
国際医療福祉専門学校七尾校　担当教員名(署名)：　　　　　　　　　
資料１６
臨床実習同意書
私は、国際医療福祉専門学校七尾校の実習生（　　　　　　　）の臨床実習において、実習の必要性とそれに伴う危険性について説明を受け、十分納得したので、平成　　年　　月　　日より平成　　年　　月　　日までの間、臨床実習に協力することに同意します。

同意日：平成　　　年　　　月　　　日

患者様または代理人氏名（署名）：　　　　　　　　　　　　　
臨床実習指導者氏名(署名)：　　　　　　　　　　　　　　　
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