病院からつなぐ地域包括ケア看護実践者育成研修会
実習の記録
受講番号　　　　  　所属施設　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　＊実習日程のお知らせに記載してあります


実習施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
実　施　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◆実習を通して得られたこと、感じたこと、考えたこと





















◆実習を通して得た学びを今後実践にどのように活かすのか








