（別紙4）
認定ドナーコーディネーター養成プログラムStep2研修受入申請書

（施設名）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
施設長名　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿様

このたび、認定ドナーコーディネーター協議会が実施する「認定ドナーコーディネーター養成プログラム」における Step2 研修を受講させていただくこととなりました。本研修の実施にあたりましては、多大なるご理解とご協力を賜りますこと、心より御礼申し上げます。
つきましては、臓器提供の可能性がある症例が発生いたしました際には、恐れ入りますが私までご連絡いただけますようお願い申し上げます。なお、本研修の遂行にあたっては、患者様およびご家族様への配慮を最優先とし、礼節をもって行動することをお約束いたします。また、貴施設にて実施予定の内容は、下記のとおりになります。

【研修内容】
 同意取得行為の見学
 ドナーの血液検査のための準備補助（採血管準備、検体搬送補助）
 ドナーチャートの記載補助・DDDS へのアップロード補助
 メディカルコンサルタントへの対応見学、補助
 摘出スケジュールの調整見学
 摘出チーム（３次評価）への対応見学、補助
 臓器摘出手術時の補助（手術室記録用紙の記載見学等）
 摘出チームの誘導見学、補助
 臓器搬送手段の手配見学、補助（摘出チーム出発時のタクシー等）

【守秘義務に関する誓約】
上記研修の遂行にあたり、貴院への立ち入り及び個人情報等の閲覧、収集を行う必要があることから、以下の事項を遵守することを誓約いたします。
1. 研修を通じて知り得た患者の個人情報、診療情報その他一切の機密情報については、研修中及び研修後を問わず、第三者に開示または漏洩いたしません。
2. 取得した情報は、業務上の正当な目的の範囲内でのみ使用し、それ以外の目的には一切使用いたしません。
3. 個人情報および機密情報の管理については、紛失・漏洩等を防止するため適切に取り扱い、許可なく複写・撮影・持ち出し等は行いません。
4. 本誓約に違反した場合は、関連法令および所属機関の規定に基づく処分を受けるとともに、損害が生じた場合にはその責任を負うことに同意いたします。

【研修実施にあたってのお願い】
研修の実施にあたり、診療録（カルテ）の閲覧が必要となる場合がございます。
その際には、一時的な閲覧権限の付与についてご配慮賜りますようお願い申し上げます。

以上、貴施設における研修につき、ご高配を賜りますようお願い申し上げます。


　　　　　年　　　　　月　　　　日
研修者氏名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿（自署）
研修者連絡先：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿（メール）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿（電話）
連絡開始希望日：＿＿＿＿＿年＿＿＿＿＿月＿＿＿＿＿日
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