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創部ドレーン管理関連
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その他特記事項

教育歴
＊ラダー等含む
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＊これまでに取得した医療関連資格を記載してください
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術中麻酔管理領域パッケージ

希望の研修に◯を記入してください

特定行為研修　　　　*複数申込可

呼吸器（気道確保に係るもの）関連

呼吸器（人工呼吸療法に係るもの）関連

胸腔ドレーン管理関連

腹腔ドレーン管理関連

創傷管理関連

動脈血液ガス分析関連
栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連
術後疼痛管理関連
循環動態に係る薬剤投与関連

栄養に係るカテーテル管理(中心静脈カテーテル管理)関
連


