
　【別紙１】

令和４年度医療的ケア担当者研修参加申込書

学校名：（　　　　　　　　　　　　学校）

参加者
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※添書不要

　E-mail      kawatani-yoshihito@edu.pref.shimane.jp
ＦＡＸ番号　０８５２－２２－６２３１　〔締め切り　７月１９日（火）〕
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【担当】
　島根県教育庁特別支援教育課

　指導スタッフ　　川谷　欣民
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　【別紙２】

令和４年度医療的ケア担当者研修　事前アンケート
学校名：（　　　　　　　　　　　　学校）

参加者氏名：（　　　　　　　　　　　　）
１　授業を計画するうえで大切にしていること
　例）・医療的ケア児が授業に取り組みやすいポジショニング

　　　・児童生徒の体調管理
２　授業を行うまたは計画する上で、学校看護師（教員）と連携していること。
　例）・その日の体調に関する情報の共有
　　　・学習内容の情報共有
３　医療的ケア児に関する情報を学校看護師と共有する機会の設定の仕方
　例）・１週間に〇回程度情報共有の時間を設定している。
　　　・児童生徒の下校後に教室の片づけなどの作業しながら情報の共有をしている。
