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［主な業務］

 1.病床および病床周辺の清潔・整頓　 　2.病室環境の整備　 　3.リネンの管理　　 4.身体の清潔に関する世話

 5.排泄に関する世話 　　6.食事に関する世話 　　7.安全・安楽に関する世話　 　8.移動・移送に関する世話

12.診療材料等の補充・整理　　　13.入退院・転出入に関する世話　　　14.その他

＜ 推薦者又は教育担当者 ＞

   役　 職　 名　

   氏　 　　  名　

 9.検査・処置等の伝票類の準備、整備　10.診療に必要な書類の整備・補充　11.診療に必要な機器・器具等の準備、片づけ
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★記入上の注意： 記入（選択）漏れのないように　　 　★申込時の注意： 84円切手貼付の「長形３号封筒（１施設に付1枚）」を同封　
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