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以 下 に つ い て 、支 障 の な い 範 囲 で お 答 え くだ さ い 。

1.貴 院 で は NSTは 稼 動 し て い ま す か ？
（　　　） 稼 動 し て い る
（　　　） 準 備 中
（　　　） 予 定 は な い

2.《稼 動 し て い る 》に ○ を つ け ら れ た 方 の み お 答 え くだ さ い 。

① い つ か ら 稼 動 さ れ て い ま す か 【　　　　　　　　　　　　　】

② 対 象 者 数 は お お よ そ 何 人 で す か ？ 【　　　　　　　　　　】

③ 回 診 は ど の くら い さ れ て い ま す か ？ 【　　　　　　　　　　】

④ 介 入 者 の 抽 出 方 法 は ど の よ う に さ れ て い ま す か ？ 【　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

3.《準 備 中 》に ○ を つ け ら れ た 方 の み お 答 え くだ さ い 。

① い つ か ら 稼 動 さ れ る 予 定 で す か ？ 【　　　　　　　　　　】

② 目 標 対 象 者 数 は 何 人 を 予 定 さ れ て い ま す か ？ 【　　　　　　　　　　】

③ 回 診 は ど の くら い の 頻 度 を 予 定 さ れ て い ま す か ？ 【　　　　　　　　　　】

④ 介 入 者 の 抽 出 方 法 は ど の よ う に 予 定 さ れ て い ま す か ？ 【　　　　　　　　　　　　　　　　】

4.今 回 の 実 習 申 込 の 目 的 を お 聞 か せ くだ さ い 。
（　　　） NST専 門 療 法 士 の 資 格 取 得
（　　　） NSTチ ー ム 加 算
（　　　） 両 方

5.今 回 の 実 習 へ の ご 意 見 ・ご 要 望 等 あ り ま し た ら 、ご 記 入 くだ さ い 。


