
新人看護職員研修の理念新人看護職員研修の理念

①

看護は人間の生命に深く関わる職業であり、患者の生命、人格看護は人間の 命 深く関わる職業であり、患者の 命、人格

及び人権を尊重することを基本とし、生涯にわたって研鑽され

るべきものであるまたこの研修は、看護実践の基盤を形成するる きものであるまたこの研修は、看護実践の基盤を形成する

ものとして重要な意義を有する

②

新人看護職員を支えるためには 周囲のスタッフだけでなく新人看護職員を支えるためには、周囲のスタッフだけでなく、

全職員が新人職員に関心をもち、皆で育てるという組織文化

の醸成が重要であるの醸成が重要である



プリセプターシップとは
新人看護師が職場と看護業務に早く適応できるように、
1人のﾌﾟﾘｾﾌﾟﾃｲ‐に対し、周囲のｻﾎﾟ‐ﾄを受けながら1人の人 ﾌ ﾘ ﾌ ﾃｲ 対し、周囲 ｻﾎ ﾄを受けな ら 人

ﾌﾟﾘｾﾌﾟﾀ‐がﾓﾃﾞﾙを示しながら、ある一定期間ﾏﾝﾂ‐ﾏﾝ方式で
看護実践能力を教育するｼｽﾃﾑ

目的：
新人がﾘｱﾘﾃｲｼ ｸを起こさず早く職場環境に慣れ業務が新人がﾘｱﾘﾃｲｼｮｯｸを起こさず早く職場環境に慣れ業務が
適切に遂行でしるように支援

＜社会適応能力・組織人としての育成、自己啓発能力の育成＞
①基本的知識・技術、日常業務が習得できるようｻﾎﾟ‐ﾄ
②ﾁ‐ﾑの一員としての自覚を持ち、早くｽﾀｯﾌと馴染めるようｻﾎﾟ‐ﾄ
③看護職としての言葉遣いや態度、生活面でのｱﾄﾞﾊﾞｲｽ③看護職としての言葉遣いや態度、生活面でのｱﾄ ﾊ ｲｽ



新人看護職員研修
（金沢脳神経外科病院）（金沢脳神経外科病院）

・入職前：基本的看護技術体験状況調査入職前：基本的看護技術体験状況調査

・基本的看護技術（50項目）習得状況

把握（3M、6M、11M）・評価（優先度をみなら

年 全 得す

院外研修

・石川県看護協会、

・浅ﾉ川 関連施設2年以内には全て習得すること）

◎1年次研修計画（院内）

新採ｵﾘｴﾝ、ﾌﾟﾘｾﾌﾟﾃｨ‐・ﾌﾟﾘｾﾌﾟﾀｰ研修、

・浅ﾉ川 関連施設

・県立看護大学

・その他
新採 ﾘ 、 ﾘ ｨ ﾘ 研修、

脳・脊椎疾患講義、医療安全、感染対策、

褥瘡防止、嚥下、看護倫理、

看護必要度 日常生活機能評価看護必要度・日常生活機能評価、

事例報告、救急蘇生、災害対策、看護研究、

フィジカルアセスメント、夜間勤務と看護、
資料
・職員ﾊﾝﾄﾞﾌﾞｯｸ

多重課題患者体験等

◎院内看護研究発表、委員会活動報告会、

QC活動報告会 等

職員ﾊﾝﾄ ﾌ ｯｸ
・基本的看護技術評価基準ﾏﾆｭｱﾙ
・基本的看護基準チェックﾘｽﾄ（個人）
・卒後教育Ⅰ-①QC活動報告会 等 卒後教育 ①
・卒後教育Ⅱ



新採用者教育プログラムチェック表
 病棟： 氏名：

記録の読み書き 指示受け チームの調整関係 入・退院時の取り扱い 検査室 薬局

□□指導を受けながら患者の
看護問題をあげ自分の意見

　　　新採用者教育プログラム（3ヶ月～1年）

3
看護問題をあげ自分の意見
が言える
□□患者の問題点を明確にし
カンファレンスに参加できる

放射線

ヶ
月

当院の看護診断に沿った
□□経過記録が書ける
□□初期監査が指導のもとで
できる
□□患者基礎情報 看護計画

□□指導を受けながらできる 放射線

□□指示確認画面で処方の
指示内容の確認ができる
□□修正履歴が出せる
□□ストック薬の請求ができ
る
□□時間外の薬品請求方法

□□患者基礎情報、看護計画
立案を助言をもらいながらで
きる
□□転倒転落ｱｾｽﾒﾝﾄｽｺｱ、
褥瘡診療計画書、DPC入力が
できる
□□アセスメント・評価・修正
が指導のもとできる

□□指示を受け、先輩Nsに確

□□入院患者を外来から病室
まで案内できる
□□入院時の取り扱いができ
る
（ベッドネーム・部屋ネームの
作成、カルテ作成、食事指示

□□検査の指示ができる
□□スピッツの準備ができる

□□各培養が採取できる □□時間外の薬品請求方法
ができる
□□向精神薬の取り扱い、
チェックができる
□□毒薬の取り扱い、チェック
ができる
□□麻薬の取り扱い、チェック
ができる

6
ヶ
月

が指導のもとできる
□□一人でサマリーが入力で
きる

□□一人でサマリーが書ける
□□中間監査がチ ムメン

認を取ることができる
作成、カルテ作成、食事指示
の確認）
□□入院のしおりの説明がで
きる
□□入院診療(療養)計画書の
説明ができる
□□転倒スコア、褥瘡計画書
の記入ができる

□□輸血の取り扱いができる

ができる
□□劇薬の取り扱い、チェック
ができる
□□ストック薬のチェックがで
きる
□□ヒューマリンの使用期限
がわかる
□□懸濁法ができる

□□指示受けができる
□□検査室へ案内できる
□□MRI検査室への入室準備
ができる

□□中間監査がチームメン
バーとしてできる
　

□□全身麻酔基礎情報用紙
が記入できる
□□局所麻酔基礎情報用紙
が記 きる

の記入ができる
□□病棟内の配置説明がで
きる
□□退院時の取り扱いができ
る
（退院通知、内服処方、IC)
□□退院確定、退院記録がで
きる

物品・機械類 死亡時の対処

□□物品の管理場所と方法、
受ける場所がわかる
□□バーコードの取り扱いが
できる

□□死亡時の処置手順がわ
かる
□□死亡時の必要な書類が

□□懸濁法ができる

1
年

が記入できる
□□薬剤処置伝票が記入で
きる
□□脳血管撮影検査連絡表
が記入できる

きる

できる
□□救急カートのチェックがで
きる

□□死亡時の必要な書類が
わかる

　評価方法：各マスに自己評価は黒でレ点(左マス)、他者評価は赤でレ点(右マス)にチェックする。　　　　　　　　　　　　


