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公益社団法人大阪介護老人保健施設協会

認知症介護実践者研修
認知症介護実践者研修受講における当日持参用紙及び次回提出書類一覧

※毎朝研修開始前に「出席票」を提出
※研修資料は大老協のホームページより、データを各自のパソコンに保存し、各自が印刷して使用する。
※提出書類は上記データを印刷したものを使用する。
※印刷の際は余白・印刷の向きなどを変更せず、A4片面で印刷したものを使用する。
※提出書類をホチキスでとめる際は、左上端にとめる。
※右上に日付記入部分がある書類については、書類の作成した日を記入する。

＜2日目＞
　・「自己課題設定」記入済の原本、「受講確認証」を提出
　・1日目講義分記入済の「14.振り返りシート」3枚を講義順に並べホチキスでとめた原本を提出
　・「2.研修協力者基本情報シート（原本）」「研修協力者基本情報シート（記載例）」を印刷し未記入のまま持参
＜3日目＞
　・2日目講義分記入済の「14.振り返りシート」3枚を講義順に並べホチキスでとめた原本を提出
＜4日目＞
　・3日目講義分記入済の「14.振り返りシート」3枚を講義順に並べホチキスでとめた原本を提出
＜5日目＞
　・4日目講義分記入済の「14.振り返りシート」2枚を講義順に並べホチキスでとめた原本を提出
＜6日目＞
　・5日目講義分記入済の「14.振り返りシート」2枚を講義順に並べホチキスでとめた原本を提出
　・「2.研修協力者基本情報シート（原本）」を研修協力者2名分の情報を元に手書きで作成して原本を提出
・「3.ひもときシート改変版」「4.C-1-2シート（原本）」を研修協力者2名分（合計4枚）作成して原本を提出
　・「1.自施設自習についてのお願い」「5.プランニング整理シート」「6～9.自施設実習・実行計画シート（1、2、3、4週目）」を各1枚（計6枚）印刷し未記入のまま持参
＜7日目＞
　・「5.プランニング整理シート」「10.自施設実習経過報告」記入済の原本を提出
　・「10.自施設実習経過報告」のコピー（グループ人数分＋指導者1名分）を持参
　・「6、7.自施設実習・実行計画シート（1、2週目）」を各1枚（計2枚）記入済の原本と、実習に使用しているツール等を持参し、講義内で担当指導者に提出
　・「11.自施設実習経過報告まとめ」を印刷し未記入のまま持参
＜8日目＞
　・「11.自施設実習経過報告まとめ」記入済の原本を提出
・「12.自施設実習結果報告レポート」「6～9自施設実習・実行計画シート（1、2、3、4週目）」を各1枚（計5枚）記入済の原本をホッチキスでとめ、講義内で担当指導者に提出
　・「13.自施設実習結果報告まとめ」を印刷し未記入のまま持参
　・実習に使用しているツール等を持参
　・「12.自施設実習結果報告レポート」のコピー（グループ人数分＋指導者1名分）を持参

注意）大阪府より通達：遅刻・早退・欠席はいかなる理由であっても修了証書をお渡しできません。




 (
1．
)平成　　年　　月　　日

介護サービス事業所代表者　様

公益社団法人大阪介護老人保健施設協会　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　企画委員長　　永井　公尚
研修部会長　　衣川　一彦



自施設実習についてのお願い


拝啓　時下益々ご清祥のこととお慶び申し上げます。
平素は、当法人の運営にご支援、ご協力を賜り有難うございます。
さてこの度、参加されております「認知症介護実践者研修」では、４週間の自施設実習カリキュラムを設けております。４週間の内、３週間は現場実習、残り１週間は実習のまとめの期間となっております。
自施設実習におきましては、本研修の総合的学習として、認知症の人への適切なアセスメント及びケアの実践をとおして、実践者としての役割の理解を深め、その技能を磨くことを目的としております。そのため、認知症の人ご本人に協力者としてご協力をいただきながら自施設実習を展開いたします。

ご多忙とは存じますが、受講生が実習に専念できるよう、ご配慮のほどよろしくお願いいたします。


敬　具














認知症介護実践者研修

 (
（原本）
) (
2．
)
☆この用紙は印刷し、2日目の講義に持参してください。
手書きで作成してコピーを取り、6日目に原本を提出してください。　　　　　　　認知症介護実践者研修
[bookmark: _MON_1552571968] (
○○
○○　○○
80
アルツハイマー型認知症
Ⅲa
2
時期不明　変形性膝関節症・白内障
約10年前　右大腿骨頸部骨折（人工骨頭置換術）
約1年前　誤嚥性肺炎
3ヶ月前　誤嚥性肺炎
現在、A老健のデイケアを週3回で利用している。デイケアを利用していない日は、生活援助（調理・掃除に関する支援など）目的に訪問介護を利用している。最近、排泄の失敗で衣服を汚してしまうことが増えているが、その2つのサービスと、近くに住む長女さんの介護によって独居生活を続けている。ご本人は、毎回デイケアでの時間を楽しんでおられる様子だが、帰る際には必ず「今日はありがとうございました。ここへ来るのは今日で最後にします。」と職員に伝えて帰る。長女さんは、これからもサービスを利用して、独居生活を続けてほしいと思っている。
デイケア
導入以前
は、
年々
自宅に閉じこもっていることが多
くなっていて、活動量が低下していた。
80
不明（確定診断を受けていない可能性あり）
Ⅱb
4
時期不明　高血圧症・変形性腰椎症・難聴
1ヶ月前　左大腿
骨
転子部骨折
急性期病院で左大腿骨転子部骨折に
対する手術を受け、1週間前にA
老健へ
長期入所した。ご家族から、「ADLが改善しないと独居生活に戻れないため、在宅復帰に向けたリハビリテーションを行ってほしい」という希望があっての入所であった。入所の際、ご本人がどのような希望をされていたかについては、確認できていない。入所後、ご本人からは「早く家に帰りたい」という訴えが多く、夕方になるとエレベーターの前に行くことが多く見られた。
骨折し入院する前は、介護サービスを一切使わず、高齢の夫と2人暮らしをしており、調理や洗濯などの家事もご本人が行っている状況であった。
) (
（記載例）
)
☆この用紙は印刷し、2日目の講義に持参してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認知症介護実践者研修
3．ひもときシート改変版（　お一人目分　・　お二人目分　）　　　　　　受講番号　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　

☆この用紙は研修協力者2名分作成してコピーを取り、6日目に原本を提出してください。
認知症介護実践者研修
 (
4
．C-1-2シート（原本
）　　（　お一人目分　・　お二人目分　
）
)
☆この用紙は研修協力者2名分作成してコピーを取り、6日目に原本を提出してください。
認知症介護実践者研修
 (
C-1-2シート（記載例）
　（　お一人目分　・　お二人目分　
）
)
 (
C-1-2シート（説明）
)
（出典）認知症介護研究・研修東京センター、大府センター、仙台センター
「三訂　認知症の人のためのケアマネジメント　センター方式の使い方・活かし方」（2011）


認知症介護実践者研修
5．プランニング整理シート　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受講番号　　　　　　　　受講生氏名　　　　　　　　　　
 (
「ひもときシート
改変版
」や「
C-1-2
シート」と合わせて考えてみましょう
)　　　　　　　
〈本人の視点で考えてみよう〉　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〈支援者としてすべきこと〉
	ニーズ
	
	支援者が取り組むべきこと
・今すぐ出来そうなこと・試せそうなこと・再度の事実確認が必要なこと等
	支援者が行う具体的な支援
（いつ・誰が・どこで・何を・どのように）

	その時の
私の気持ち
	背景
（何故、その様な気持ちになっているのか）
	私が望んでいること
（したい事、してほしい事、　こうありたいと思っている事）
	
	
	

	①
	①
	①
	
	①
	①



☆この用紙は印刷し、未記入のまま6日目の講義に持参してください。
作成してコピーを取り、7日目に原本を提出してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認知症介護実践者研修
[bookmark: _MON_1552572758]6．自施設実習・実行計画シート（１週目）

実習期間　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　　　月　　　　日　　　　受講番号　　　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　
	目指すべき生活像（目標：1～4週に共通する内容）

	週目標


	実習協力者への説明内容（平成　　　年　　　月　　　日　説明予定）

	

	実行計画
	実行内容（実際に行ったこと）
	学び・気づき

	
	
	

	
	
	日付
	上司確認手書きサイン欄

	
	
	
	



☆この用紙は印刷し、未記入のまま6日目の講義に持参してください。
実習終了後はコピーをとり、8日目に原本を担当指導者に提出してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認知症介護実践者研修
7．自施設実習・実行計画シート（２週目）

実習期間　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　　　月　　　　日　　　　受講番号　　　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　
	目指すべき生活像（目標：1～4週に共通する内容）

	週目標


	実行計画
	実行内容（実際に行ったこと）
	学び・気づき

	
	
	

	
	
	日付
	上司確認手書きサイン欄

	
	
	
	


8．自施設実習・実行計画シート（３週目）

実習期間　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　　　月　　　　日　　　　受講番号　　　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　
	目指すべき生活像（目標：1～4週に共通する内容）

	週目標


	実行計画
	実行内容（実際に行ったこと）
	学び・気づき

	
	
	

	
	
	日付
	上司確認手書きサイン欄

	
	
	
	


9．自施設実習・実行計画シート（４週目）

実習期間　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　　　月　　　　日　　　　受講番号　　　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　
	目指すべき生活像（目標：1～4週に共通する内容）

	週目標


	実行計画
	実行内容（実際に行ったこと）
	学び・気づき

	
	
	

	上司コメント欄（記載者氏名の印以外は全て手書きで記載）


	所属事業所名　　　　　　　　　　　　　　記載者氏名　　　　　　　　　　　　　　印　



10．自施設実習経過報告　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　　平成　　年　　月　　日

所属事業所名　　　　　　　　　　　　受講番号　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　

１．目指すべき生活像





２．実習に取り上げた理由





３．週目標
　・1週目・・・

　・2週目・・・

　・3週目・・・

　・4週目・・・

４．自施設実習の進捗状況













☆この用紙を作成して、グループ人数分＋1枚（指導者用）コピーし7日目の講義に持参してください。
原本は7日目に提出してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　認知症介護実践者研修
11．自施設実習経過報告まとめ　　　　　　　　　　作成日　　平成　　年　　月　　日

所属事業所名　　　　　　　　　　　　受講番号　　　　　　　　　受講生氏名　　　　　　　　　　　

1. 他の受講者の報告から
1. 感想・気づき
















1. 自施設実習で取り入れたいこと

















☆この用紙は印刷し、未記入のまま7日目の講義に持参してください。
作成してコピーし、原本は8日目に提出してください。　　　　　　　　認知症介護実践者研修
12．自施設実習結果報告レポート
所属事業所名：　　　　　　　　　　　　受講番号：　　　　　　受講者氏名：　　　　　　　　　印
テーマ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【目的】
○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
【方法】
○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
【結果】
○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
【考察】
○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
【今後の課題】
○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
（文字数：○○○○文字）
【参考文献・引用文献】
○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○
	上司確認欄（手書きサイン）
	



☆この用紙は実習終了後、コピーをとり、8日目に原本を担当指導者に提出してください。
認知症介護実践者研修
13．自施設実習結果報告まとめ　　　　　　　　　　　　　　作成日　　平成　　年　　月　　日

所属事業所名　　　　　　　　　　　　受講番号　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　

１．グループの他受講生の実習が認知症の人にとって有益であったかどうか、評価項目を参考に客観的に評価し、感想・気づき・アドバイス等を記入

	評価項目
	研修で学んだことを活かせていましたか？

	
	チームで取り組めていましたか？

	
	人権・プライバシーに配慮されていましたか？

	
	認知症の人の立場に立ち、ニーズが抽出できていましたか？

	
	認知症の人の生活の質が向上するようなケアが実践されていましたか？



	発表順
	発表者氏名
	感想・気づき・アドバイス等

	①
	
	

	②
	
	

	③
	
	

	④
	
	

	⑤
	
	

	⑥
	
	

	⑦
	
	



２． 研修全体を振り返り、実習での取り組みを継続、発展させるために必要なことを箇条書きで記入












☆この用紙は印刷し、未記入のまま8日目の講義に持参してください。
　8日目の講義終了後に原本を提出してください。　　　　　　　　　　　　　認知症介護実践者研修
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]14．振り返りシート（PC入力用）

	受講番号
	
	受講者氏名
	印

	受講日
	　　月　　　日
	講義名
	



	①講義の内容で気づいたこと、重要なことを、下記に文章で記入してください。

	

	②　①の内容をふまえ、ご自身の研修協力者である認知症の人はどのような状況か振り返り、
今後その方の理解やケアに具体的にどう活かしますか？下記に文章で記入してください。

	


※単語のみの記入ではなく、文章で記入してください。
※改行せずに150字以上記入し、文字数をカウントして右下に記入し、提出してください。

14．振り返りシート（手書き用）

	受講番号
	
	受講者氏名
	印

	受講日
	　　月　　　日
	講義名
	



	①講義の内容で気づいたこと、重要なことを、下記に文章で記入してください。

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 (
200
)

	②　①の内容をふまえ、ご自身の研修協力者である認知症の人はどのような状況か振り返り、
今後その方の理解やケアに具体的にどう活かしますか？下記に文章で記入してください。

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 (
200
)


※単語のみの記入ではなく、文章で記入してください。
※改行せずに150字以上記入し、提出してください。
☆この用紙を作成してコピーを取り、原本は次回研修時に提出してください。
認知症介護実践者研修
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現病名

既往症



受講者氏名



介護サービスの利用歴（現在のサービス利用前の生活状況や、現在のサービス利用における本人・家族の要望も含む）
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要介護度

認知症高齢者の

日常生活自立度



性別
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研修協力者基本情報シート
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介護サービスの利用歴（現在のサービス利用前の生活状況や、現在のサービス利用における本人・家族の要望も含む）

現病名

既往症





受講番号





現病名

既往症



受講者氏名



介護サービスの利用歴（現在のサービス利用前の生活状況や、現在のサービス利用における本人・家族の要望も含む）
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image1.emf
１日目 ２日目 ３日目 ４日目 ５日目 ６日目 ７日目 ８日目

１１月２日（木）　葛城 １１月６日（月）　葛城 １１月７日（火）　葛城 １１月１３日（月）　葛城 １１月１４日（火）　葛城 １１月１７日（金）　葛城 １２月４日（月）　葛城 １２月２１日（木）　葛城

8:45～9:00（15分） 9:00～10:30（90分） 9:00～11:00（120分） 9:00～12:00（180分） 9:00～12:00（180分） 10:00～12:00（120分）

「研修における注意事項」 「認知症の人の 「地域資源の理解と 「認知症の人への 「アセスメントとケアの 「自施設における

家族への支援方法」 ケアへの活用」        介護技術Ⅰ 実践の基本Ⅰ・Ⅱ」 実習の課題設定」

食事・入浴・排泄等」

　認知症介護指導者 　認知症介護指導者 　認知症介護指導者

村上宏三　氏 樽本美智子　氏 庄司亘　氏　認知症介護指導者 　認知症介護指導者 　認知症介護指導者

山田知絵　氏 平野亨子　氏 土井敏之　氏

9:00～12:00（180分） 10:35～12:35（120分） 11:05～13:05（120分）

「認知症ケアの 「認知症の人の権利擁護」 「認知症の人の

基本的視点と理念」 　　コミュニケーションの

理解と方法」

　認知症介護指導者 　認知症介護指導者 　認知症介護指導者

村上宏三　氏 小森隆正　氏 伊藤琢二　氏

昼食（50分） 昼食（50分） 昼食（50分） 昼食（50分） 昼食（50分） 昼食（50分）

12:50～13:50（60分） 13:25～15:25（120分） 13:55～15:55（120分） 12:50～15:50（180分） 12:50～16:50（240分） 12:50～15:20（150分） 13:00～16:00（180分） 12:30～16:10（220分）

「認知症ケアの倫理」 「認知症の人の 「認知症の人への 「認知症の人への 「アセスメントとケアの 「自施設における 「自施設における 「自施設実習評価」

生活環境づくり」 非薬物的介入」        介護技術Ⅱ 実践の基本Ⅰ・Ⅱ」 実習の課題設定」 実習の経過報告」

行動・心理症状」

　認知症介護指導者 　認知症介護指導者 　認知症介護指導者 　認知症介護指導者 　認知症介護指導者 　認知症介護指導者 　認知症介護指導者 　認知症介護指導者

土井敏之　氏 橋野建史　氏 桑田直弥　氏 山田知絵　氏 平野亨子　氏 土井敏之　氏 土井敏之　氏 土井敏之　氏

13:55～16:55（180分） 15:25～15:45（20分） 15:55～16:00（5分） 15:50～15:55（5分） 16:50～16:55（5分） 15:20～15:25（5分） 16:00～16:05（5分） 16:10～16:40（30分）

「認知症の人の 「研修における注意事項」 「研修における注意事項」 「研修における注意事項」 「研修における注意事項」 「研修における注意事項」 「研修における注意事項」 「修了式」

理解と対応」「自施設実習の事前説明」

　認知症介護指導者 　　講義会場：ホテルアウィーナ大阪　葛城（3階）

土井敏之　氏　　自施設実習：４週間　（１１月１８日～１２月２０日）

16:55～17:00（5分）

「研修における注意事項」

平成29年度　認知症介護実践者研修　第２回

　　※講師は変更する場合があります


Microsoft_Office_Excel_______1.xlsx
第２回

		平成29年度　認知症介護実践者研修　第２回ヘイセイネンドニンチショウカイゴジッセンシャケンシュウダイカイ

		１日目ニチメ		２日目ニチメ		３日目ニチメ		４日目ニチメ		５日目ニチメ		６日目ニチメ		７日目ニチメ		８日目ヒメ

		１１月２日（木）　葛城ガツヒモクカツラギ		１１月６日（月）　葛城ガツヒゲツカツラギ		１１月７日（火）　葛城ガツヒカカツラギ		１１月１３日（月）　葛城ガツヒゲツカツラギ		１１月１４日（火）　葛城ガツヒカカツラギ		１１月１７日（金）　葛城ガツヒキンカツラギ		１２月４日（月）　葛城ガツヒゲツカツラギ		１２月２１日（木）　葛城ガツヒモクカツラギ

		8:45～9:00（15分）フン		9:00～10:30（90分）フン		9:00～11:00（120分）フン		9:00～12:00（180分）フン		9:00～12:00（180分）フン		10:00～12:00（120分）フン

		「研修における注意事項」ケンシュウ		「認知症の人のニンチショウヒト		「地域資源の理解とチイキシゲンリカイ		「認知症の人へのニンチショウヒト		「アセスメントとケアの		「自施設におけるジシセツ

				家族への支援方法」カゾクシエンホウホウ		ケアへの活用」カツヨウ		        介護技術Ⅰカイゴギジュツ		実践の基本Ⅰ・Ⅱ」ジッセンキホン		実習の課題設定」ジッシュウカダイセッテイ

								食事・入浴・排泄等」ショクジニュウヨクハイセツトウ

		　認知症介護指導者		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ

		村上宏三　氏コウゾウシ		樽本美智子　氏タルモトミチコシ		庄司亘　氏ショウジワタルシ		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ

								山田知絵　氏ヤマダチエシ		平野亨子　氏ヒラノキョウコシ		土井敏之　氏トシユキシ

		9:00～12:00（180分）フン		10:35～12:35（120分）フン		11:05～13:05（120分）フン

		「認知症ケアのニンチショウ		「認知症の人の権利擁護」ニンチショウヒト		「認知症の人のニンチショウヒト

		基本的視点と理念」				　　コミュニケーションの

						理解と方法」リカイホウホウ



		　認知症介護指導者		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ

		村上宏三　氏		小森隆正　氏コモリタカマサシ		伊藤琢二　氏イトウタクジシ



		昼食（50分）チュウショクフン		昼食（50分）チュウショクフン		昼食（50分）チュウショクフン		昼食（50分）チュウショクフン		昼食（50分）チュウショクフン		昼食（50分）チュウショクフン

		12:50～13:50（60分）フン		13:25～15:25（120分）フン		13:55～15:55（120分）フン		12:50～15:50（180分）フン		12:50～16:50（240分）フン		12:50～15:20（150分）フン		13:00～16:00（180分）フン		12:30～16:10（220分）フン

		「認知症ケアの倫理」ニンチショウリンリ		「認知症の人のニンチショウヒト		「認知症の人へのニンチショウヒト		「認知症の人へのニンチショウヒト		「アセスメントとケアの		「自施設におけるジシセツ		「自施設におけるジシセツ		「自施設実習評価」ジシセツジッシュウヒョウカ

				生活環境づくり」セイカツカンキョウ		非薬物的介入」ヒヤクブツテキカイニュウ		        介護技術Ⅱ		実践の基本Ⅰ・Ⅱ」ジッセンキホン		実習の課題設定」ジッシュウカダイセッテイ		実習の経過報告」ジッシュウケイカホウコク

								行動・心理症状」コウドウシンリショウジョウ



		　認知症介護指導者		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ

		土井敏之　氏		橋野建史　氏ハシノケンシシ		桑田直弥　氏クワタナオヤシ		山田知絵　氏ヤマダチエシ		平野亨子　氏ヒラノキョウコシ		土井敏之　氏トシユキシ		土井敏之　氏トシユキシ		土井敏之　氏トシユキシ



		13:55～16:55（180分）フン		15:25～15:45（20分）フン		15:55～16:00（5分）フン		15:50～15:55（5分）フン		16:50～16:55（5分）フン		15:20～15:25（5分）フン		16:00～16:05（5分）フン		16:10～16:40（30分）フン

		「認知症の人のニンチショウヒト		「研修における注意事項」ケンシュウチュウイジコウ		「研修における注意事項」ケンシュウチュウイジコウ		「研修における注意事項」ケンシュウチュウイジコウ		「研修における注意事項」ケンシュウチュウイジコウ		「研修における注意事項」ケンシュウチュウイジコウ		「研修における注意事項」ケンシュウチュウイジコウ		「修了式」シュウリョウシキ

		理解と対応」		「自施設実習の事前説明」ジシセツジッシュウジゼンセツメイ



		　認知症介護指導者ニンチショウカイゴシドウシャ		　　講義会場：ホテルアウィーナ大阪　葛城（3階）

		土井敏之　氏トシユキシ		　　自施設実習：４週間　（１１月１８日～１２月２０日）ジシセツジッシュウシュウカンガツニチガツニチ

		16:55～17:00（5分）フン		　　※講師は変更する場合がありますコウシヘンコウバアイ

		「研修における注意事項」ケンシュウチュウイジコウ








