＜様式10＞

医療技術学部看護学科

成人看護学実習

帝京大学医学部附属病院中央手術室
師長　本橋タマ子　様

手術見学実習依頼
下記のとおりに受け持ち患者の手術見学をさせていただきたいので、よろしくお願いいたします。

－記－

１．看護学生氏名：　　　　　　　　　　　　　　　学籍番号：
２．見学実習日時：
３．受け持ち患者氏名：　　　　　　　　　　　年齢・性別：　　　　　　病棟名：　　　　
４．予定される術式：
　

５．見学実習の目的

受け持ち患者の手術の実際・手術中の経過・状態等を観察し、術後の看護にいかす。
６．見学実習の目標

　
　

※ 見学実習中に何かありましたら、担当教員へご連絡をお願いいたします。

帝京大学医療技術学部看護学科　　　

担当教員サイン　　　　　　　　　　
当日の連絡先　　　　　　　　　　　　　

