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科
目
又
は
行
為

人
間
と
社
会

1.
5

保
健
医
療
制
度
と
チ
ー
ム
医
療

2.
0

安
全
な
療
養
生
活

4.
0

清
潔
保
持
と
感
染
予
防

2.
5

健
康
状
態
の
把
握

3.
0

高
齢
者
及
び
障
害
児
・者

の
喀
痰
吸
引
概
論

11
.0

高
齢
者
及
び
障
害
児
・者

の
喀
痰
吸
引
実
施
手
順
解
説

8.
0

高
齢
者
及
び
障
害
児
・者

の
経
管
栄
養
概
論

10
.0

高
齢
者
及
び
障
害
児
・者

の
経
管
栄
養
実
施
手
順
解
説

8.
0

口
腔
内
の
喀
痰
吸
引

鼻
腔
内
の
喀
痰
吸
引

気
管
カ
ニ
ュ
ー
レ
内
部
の
喀
痰
吸
引

胃
ろ
う
又
は
腸
ろ
う
に
よ
る
経
管
栄
養

経
鼻
経
管
栄
養

救
急
蘇
生
法

時
間
数
又
は
回
数

「医
療
的
ケ
ア
（講

義
５
０
時
間
＋
演
習
）」
カ
リ
キ
ュ
ラ
ム

5
0
Ｈ

５
回
以
上

５
回
以
上

５
回
以
上

５
回
以
上

５
回
以
上

①
講
義

②
演
習

基
本
研
修

1
3
Ｈ

1
9
Ｈ

1
8
Ｈ

１
回
以
上


