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	希望する研修
	（ ）術中麻酔管理領域
｛パッケージ+呼吸器（人工呼吸療法に係るもの関連）｝

	
	（ ）集中治療領域
｛パッケージ+呼吸器（人工呼吸療法に係るもの関連）+循環動態に係る薬剤投与関連
＋動脈血液ガス分析関連｝

	
	(　)在宅・慢性期領域パッケージ

	
	（ ）呼吸器（長期呼吸療法に係るもの）関連

	
	（　）ろう孔管理関連

	
	（ ）創傷管理関連 + 栄養及び水分管理に係る薬剤投与関連

	
	（ ）動脈血液ガス分析関連
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