
募集要項の改定 

第２ 入学者選抜要項（2020.12改定） （募集要項ｐ２） 

 

１ 教育課程・募集人員・教育期間 

 

入学者受け入れ方針 

国内外では新型コロナウイルス感染症の感染者数や重症者数が急増し、医療・介護現場に

おける感染管理体制の強化は喫緊の課題となっています。このような社会的状況に応じる

ために、専門性を備えた感染管理認定看護師の育成が強く求められています。 

つきましては、令和３年度、石川県立看護大学附属看護キャリア支援センター感染管理認

定看護師教育課程（以下、本教育課程）は、感染管理認定看護師教育課程の募集人員の増員

を行うこととしました。 

さらに石川県からの要請を受け、「2 次募集（石川県内枠）」を設けることとしました。「2

次募集」は、石川県内の医療・介護施設等に勤務する出願要件を満たす看護師で、感染管理

看護に貢献する意欲のある人材育成を目的としています。 

 

１ 教育課程・募集人員・教育期間・出願要件 

１）1次募集 

 

認定看護師教育課程名 募集人員 教育期間 

感染管理 ３5 人 ７か月 

 

出願期間：令和３年１月１４日（木）～ 令和３年 2 月 5 日（金）午後５時（必着） 

試験期日：令和３年２月２７日（土）午前９時３０分開始 

合格発表：令和３年３月１１日（木）午前１０時 

教育期間：令和３年７月１日（木）～ 令和４年２月４日（金） 

 

２）2次募集（石川県内枠） 

 

認定看護師教育課程名 募集人員 教育期間 

感染管理 10 人 ７か月 
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出願期間：令和３年 3 月１５日（月）～ 令和３年 3 月２6 日（金）午後５時（必着） 

試験期日：令和３年 4 月 24 日（土）午前９時３０分開始 

合格発表：令和３年５月７日（金）午前１０時 

教育期間：令和３年７月１日（木）～ 令和４年２月４日（金） 

出願要件：①石川県内の医療・介護施設等に勤務する出願資格を満たす看護師 

②1次募集の試験を受験し、合格とならなかった者 

       ①②の要件を満たす者 

 

２ 出願資格 

 

次の１）２）３）の要件を満たす者とします。 

１）日本国の看護師免許を有する者。 

２) 看護師免許を取得後、実務研修注１）を通算５年以上注２）有する者。 

３）通算３年以上の感染管理に関わる以下の活動実績を有する者。 

  ア 通算 3 年以上、感染管理に関わる活動実績（感染対策委員会、ICT、リンクナー

ス会等）を有すること。 

イ 感染予防・管理等において自身が実施したケア等の改善実績を１事例以上有する

こと。 

ウ 医療関連感染サーベイランス実施における一連の流れを理解していることが望

ましい 

エ 現在、医療施設等において、専任または兼任として感染管理に関わる活動に携わ

っていることが望ましい 

     注１）実務研修とは、指導・研修体制のもとにおける看護実務経験を意味する。 

        注２）看護師免許を取得後の看護実務経験を開始した年月を１ヶ月目とし、開講前

年度末時点で看護実務経験が６０ヶ月以上であること、または見込まれるこ

と。 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 感染管理認定看護師教育課程は、原則として土日を除き毎日授業がありますが、講

師等の都合で、土日、祝日に授業を行うことがあります。授業時間以外に、復習、レ

ポート作成、テスト準備、グループワーク等で、ご自分の時間を使う必要があります。

勉学に必要な時間を確保することができるよう十分に調整を図ってください。 
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３ 出願手続  （募集要項 ｐ３～４） 

 

（１） 出願期間 

令和３年１月１４日（木）～ 令和３年２月５日（金） 午後５時（必着） 

 

（２）  

（３）  

（４）  

（５） 

 

（６）出願書類の【様式５－２】【様式６－１】・【様式６－２】の記載について 

  ア 【様式５－２】 

 ※医療関連感染サーベイランスの実績がない方は以下のとおり記載して下さい。 

①サーベイランスの種類は、記載不要です。 

②事例（計画から実施・評価まで含めて記載）の欄は、以下３点を記載してくださ

い。 

・医療関連感染サーベイランスの定義と意義 

・医療関連感染サーベイランスの種類 

・自施設で取り組んでみたいと思う医療関連感染サーベイランスについて 

    

  イ 【様式６－１】・【様式６－２】 

「自施設のサーベイランスデータに基づいて、自身が中心となって実施したケアの改

善実績を１事例記載して下さい。」と表記されていますが、サーベイランスデー

タがない場合でも、自身が実施したケア等の改善事例について記載して下さい。 

 

変更なし 


