様式第１号

[bookmark: _Hlk210896947]ビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管講習修了証明書 
○ ○ ○ ○ 様
救急救命士免許証番号　△△△△

あなたは、熊本県内の医療機関に勤務する救急救命士のビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管認定要領に規定する講習を修了したことを証します





　　年　　　 月　　　 日
○○病院　病院長 



様式第２号　ビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管実習記録一覧表
医療機関名　〇〇病院　実習生氏名　○○○○　救急救命士免許証番号　○○○○
	回数
	実施年月日
	担当科
	麻酔番号
	実習指導責任者
	実習指導医
	成否

	１
	
	
	
	
	
	成・否

	２
	
	
	
	
	
	成・否

	３
	
	
	
	
	
	成・否

	４
	
	
	
	
	
	成・否

	５
	
	
	
	
	
	成・否

	６
	
	
	
	
	
	成・否

	７
	
	
	
	
	
	成・否

	８
	
	
	
	
	
	成・否

	９
	
	
	
	
	
	成・否

	１０
	
	
	
	
	
	成・否

	１１
	
	
	
	
	
	成・否

	１２
	
	
	
	
	
	成・否

	１３
	
	
	
	
	
	成・否

	１４
	
	
	
	
	
	成・否

	１５
	
	
	
	
	
	成・否

	１６
	
	
	
	
	
	成・否

	１７
	
	
	
	
	
	成・否

	１８
	
	
	
	
	
	成・否

	１９
	
	
	
	
	
	成・否

	２０
	
	
	
	
	
	成・否

	２１
	
	
	
	
	
	成・否

	２２
	
	
	
	
	
	成・否

	２３
	
	
	
	
	
	成・否

	２４
	
	
	
	
	
	成・否

	２５
	
	
	
	
	
	成・否

	２６
	
	
	
	
	
	成・否

	２７
	
	
	
	
	
	成・否

	２８
	
	
	
	
	
	成・否

	２９
	
	
	
	
	
	成・否

	３０
	
	
	
	
	
	成・否

	３１
	
	
	
	
	
	成・否

	３２
	
	
	
	
	
	成・否

	３３
	
	
	
	
	
	成・否

	３４
	
	
	
	
	
	成・否

	３５
	
	
	
	
	
	成・否


様式第３号

ビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管実習修了証明書 
○ ○ ○ ○ 様
救急救命士免許証番号　△△△△

あなたは、熊本県内の医療機関に勤務する救急救命士のビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管認定要領に規定する実習を修了したことを証します





　　年　　　 月　　　 日
○○病院　病院長 



様式第４号
年　　月　　日
熊本県メディカルコントロール協議会長　様

申請者名　〇〇病院　管理者名　　

院内救命士のビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管に係る認定申請書
熊本県内の医療機関に勤務する救急救命士のビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管認定要領３の規定により、下記の者についてビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管の実施に係る認定を申請します。

記
	氏名
	
	本人連絡先
	TEL:
	MAIL：

	救急救命士
免許証番号
	第　　回試験合格
第　　号（登録：　　年　　月　　日）

	実習指導責任者
役職・氏名
	



添付書類
（1） 救急救命士免許証の写し
（2） ビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管に係る講習修了証明書（新試験合格者については不要）、実習修了証明書及び実習記録一覧表の写し
（3） 勤務する医療機関の救急救命士に関する委員会の委員名簿及び院内規定











様式第５号
〇年〇月〇日時点
救急救命士に関する委員会の委員名簿
	委員氏名
	委員役職
	該当するものに〇を記入

	
	
	日本麻酔科学会認定専門医
（旧指導医）（常勤）
	救急科専門医
（常勤）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	








様式第６号


ビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管認定証
○ ○ ○ ○ 様
救急救命士免許証番号△△△△

熊本県メディカルコントロール協議会が定めるビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管に係る講習及び実習を修了したので、救急救命士法施行規則第21 条第２号に規定する気道確保のうち、ビデオ硬性挿管用喉頭鏡を用いた気管内チューブによる気道確保を行うことのできる救急救命士として認定する。


登録番号　熊MC協認ビ第　　　号
 年 月 日
熊本県メディカルコントロール協議会
会 長
様式第７号

認定証交付者名簿（ビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管）
	登録番号
	認定証
交付年月日
	氏名
	所属
医療機関名
	合格国家
試験回数／
救急救命士
免許証番号
	連絡先
（TEL及びMAIL）
	備考

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	

	熊MC協認
ビ第〇号
	
	
	
	
	
	



様式第８号
年　　月　　日

熊本県メディカルコントロール協議会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者名　　〇〇〇〇　
登録番号　熊MC協認ビ第〇〇号
　
登録事項変更届
熊本県内の医療機関に勤務する救急救命士のビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管認定要領５（１）の規定により、登録事項の変更について下記のとおり届け出ます。
記
	
変更事項
	内容
	

	
	（新）
	

	
	（旧）
	

	
	備考
	

	変更日
	　　　　年　　月　　日



添付書類
（1） 認定証の写し











様式第９号
　年　　月　　日
熊本県メディカルコントロール協議会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者名　〇〇〇〇　


認定取消願
熊本県内の医療機関に勤務する救急救命士のビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管認定要領５（２）の規定により、下記の者のビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管に係る認定取消を申請します。
記
	認定を受けていた者の氏名
（登録番号）
	
（熊MC協認ビ第　　号）

	取消を申請する理由
	



添付書類
（１）認定証（原本）











様式第１０号
年　　月　　日
熊本県メディカルコントロール協議会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者名　〇〇〇〇
登録番号　熊MC協認ビ第〇〇号


認定証再交付申出書
熊本県内の医療機関に勤務する救急救命士のビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管認定要領７の規定により、下記のとおりビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管の実施に係る認定証の再交付を申請します。

記
	再交付を
要する理由
	















様式第１１号
年　　月　　日

熊本県メディカルコントロール協議会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者名　〇〇病院　管理者名　
所属認定院内救命士一覧（ビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管）について
熊本県内の医療機関に勤務する救急救命士のビデオ喉頭鏡を用いた気管挿管認定要領８（４）の規定により、〇〇年４月１日時点で当院で雇用している認定院内救命士について、下記のとおり報告します。
記
	No
	登録番号
	氏名
	前年度における
ビデオ喉頭鏡を
用いた気管挿管の
実施の有無

	（記入例）１
	熊MC協認ビ第１号
	熊本　太郎
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無

	
	熊MC協認ビ第〇号
	
	有・無






2

