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平成30年度広島市南区在宅医療・介護連携推進事業
同行研修の受講者アンケート
　このアンケートは、今後の事業のため大変参考になるものですので、同行研修の受講者は、　　必ずご提出くださいますよう、ご協力をお願いします。
１．基本情報

　　氏　名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　職  種：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　※職種が医師の方は、主な診療科を御記入ください。

　診療科：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２．同行研修実施日
　　１回目　　平成　　年　　月　　日（　　）　症例等（　　　　　　　　　　　　　）
　　２回目　　平成　　年　　月　　日（　　）　症例等（　　　　　　　　　　　　　）
　　３回目　　平成　　年　　月　　日（　　）　症例等（　　　　　　　　　　　　　）
　　４回目　　平成　　年　　月　　日（　　）　症例等（　　　　　　　　　　　　　）
３．同行研修をどこで知りましたか。（複数回答あり）
　ａ．医師会からの案内　　　　　　　　　　　　　ｂ．所属する団体からの案内
　ｃ．在宅医療・介護連携推進委員会の会議  　  　ｄ．職場の上司・同僚等からの案内
　ｅ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）
４．同行研修に参加しようと思われた理由について、自由記載でご記入ください。
	


（裏面に続きます）
５．同行研修に参加いただいた感想（良かった点・悪かった点・要望・改善点等）について自由記載でご記入ください。
	項目
	自由記載欄

	⑴ チーム編成
   について
	

	⑵ 訪問先の症例
   について
	

	⑶ 事前打ち合わせ
   について
	

	⑷ 訪問時について
	

	⑸ 振り返りについて
	

	⑹ その他
	


御協力いただき、ありがとうございました。
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