令和６年度
認知症介護実践者研修
実習用テキスト
　　　　　　　　　　　　　　　受講番号：　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　受講者氏名：　　　　　　　　　　
【自施設実習について】
　認知症介護実践研修テキストP.282～P.306参照

1.自施設実習の目的
　認知症の人が望む生活の実現に向けて適切なアセスメントを通じた課題と目標を明確に し、ケアの実践に関する計画を作成することを目的とする。 本科目では、自施設研修に向けて、対象者を定め現状の課題分析を行い、その行動計画 を立てることを目指すこととし、次の内容を到達目標とする。
2.到達目標
　1)研修で学んだ内容を生かして、認知症の人や家族のニーズをアセスメントできる。
　2)認知症の人の生活の質の向上を目的にした実践計画を遂行できる。
　3)実践計画をもとに各職場の理解を得ながら、認知症の人の生活支援に関する実践が展開できる。
3.実習場所
　自分の所属する施設及び事業所
4.実習期間
　　　年　　月　　日～　　年　　月　　　日の約4週間

5.対象者の選定
　・本研修の初日より、実習対象者を意識し、複数人イメージしておく。

　・対象者は、認知症の診断が望ましい。ただし、様々な事情により診断が無い人を選定する場
　　合は、講義期間中に指導者へ相談すること。本研修は「認知症介護実践研修」のためである。
　・該当者が居ない場合、現在自施設で「対応に困っている人」を選定することも可能である。
　・実習期間中を通して安定した関わりができる方（入院や他施設入所の可能性のある方はNG）
[image: image2.emf]E 

24時間アセスメントまとめシート（

ケアプラン導入シート）   

★このシートでまとめたことを介護計画表に活かし、本人本位の介護計画を展開しよう！

名前　　　　　　　　　　    　  　　　　記入日:20 　　年　　　月　　　日／記入者　                  

◎今の私の暮らしの中で課題になっていることを整理して、私らしく暮らせるための工夫を考えてください。

※A～Dシートで把握した「私の願いや支援してほしいこと」から、今の暮らしで課題になっていることを選び、１日の流れにそって記入しよう。（誰からの情報かを明確にするために、文頭に「●」私、「△」家族、「○」支援者のマークを入れて記入しよう。）

※本人が注目してほしい行動や状態とその原因や背景を整理し、本人がよりよく暮らせるためのアイデアや工夫を記入しよう。

※支援者とは、本人を支える人（介護職、医療職、福祉職、法律関係者、地域で支える人、家族・親戚等）であり、立場や職種を問わない。

18

私の願いや支援してほしいこと

（本人がよりよく暮らすための課題）

私の注目してほしい行動／状態 原因･背景 私がよりよく暮らせるための支援のアイデアと工夫
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6.実習における留意事項
　・自施設実習及び研修期間中は受講生個人の介護実践で終わらない。
　・チーム全員で取り組むことができるように協力を得る。
　・自施設での取り組み期間中は、なるべく実習に関わることができるように、上司に勤務上の
　　配慮の協力をお願いする。
　・倫理的な配慮として、認知症の人及びその家族の氏名、地域名、生年月日、年齢、他事 業所
　　名等個人が特定される可能性がある情報は記号化することとする。

７．【自施設実習における主な流れ】
　１）考え方
　　・本研修受講にあたり、提出した事前レポートにより自施設及び自身の認知症ケアに関する
　　　課題を利用者へのケアの計画、実践により解決できる取り組みである事を意識する。
２）手順
　　（１）対象利用者の選定
　　　　　・座学研修【前期：1～3日目】と【後期：4～5日目】の間に約10日間の間隔
　　　　　　（インターバル期間）があります。
　　　　　・この期間を利用して、ワークシートに記載した取り組みを自施設実践し、自施設実
　　　　　　習アクションシートⅠ事前カンファレンスシート使って、自施設職場のケアチーム
　　　　　　で話し合い対象者を決める。
　　（２）自施設実習計画の作成
　　　　　・座学5日目「職場実習の課題設定」の時間にアクションシートⅠを参照しながら、
　　　　　　アクションシートⅡ、アクションシートⅣ‐①・Ⅳ－②・自職場実習スケジュール
　　　　　　を作成する。
　　　　　・自施設実習計画書が完成した段階で、グループ報告を行う。
　　（３）自職場実習の開始　
　　　　　１週目：①自職場内研修
　　　　　　　　　②実習に目的及び計画等説明
　　　　　　　　　　アクションシートⅡ、Ⅳ－①・Ⅳ－②を使って実習計画をチームメンバーに
　　　　　　　　　　説明する。
　　　　　　　　　③アクションシートⅢケアカンファレンス
　　　　　２週目：計画に基づき実践（中間報告）
　　　　　３週目：計画に基づき実践（計画評価）
　　　　　４週目：実践内容の整理・評価、報告資料の作成
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自職場実習スケジュール　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出
	【第一週】
施設内での勉強会・実習内容の説明・スタッフへの協力依頼・ケアカンファレンス・チーム内で再アセスメントの実践

	　　曜日
	曜日
	曜日
	曜日
	曜日
	曜日
	曜日

	月　　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日

	
	
	
	
	
	
	

	【第2週】・実践期間・指導者への中間報告

	
	担当指導者へ中間報告

	
　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日

	
	
	
	
	
	
	

	【第3週】　実　践　期　間　　

	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日

	
	
	
	
	
	
	

	【第４週】振り返りカンファレンス（実践内容の評価）・報告書作成

	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日
	　月　日

	
	
	
	
	
	
	


· 担当指導者への中間報告日を決めて、記載してください。
· 第1週目に、勉強会（説明会）開催日を決めて記載してください。
· 上司にコメントをもらう日を決めて記載してください。

· どんなことに取り組むのか、知らない人でも分かるスケジュール表を作成してください。
１．【事業所の基本情報】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出
	受講番号
	
	受講者名
	

	施設名
	


【施設概要】

	施設・事業所の理念
	

	実施しているサービス
	

	所属部署のサービスの特徴
	

	所属部署の利用者数と生活の様子
	

	自職場の認知症ケアに関する課題
	


２．【事例の基本情報】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出
	名前
	年齢
	性別
	要介護度
	認知症の人の
日常生活自立度
	障害老人自立度

	
	
	
	
	
	

	認知症の原因疾患名
	

	現病歴
	

	内服薬・外用薬
	※薬は薬剤名だけではなく副作用等も把握しておく。

	家族関係図
	馴染みの人・物・場所

	
	好きなこと・こだわり・価値


	職歴・生活歴（仕事や家庭・地域での役割等）


	好む話・好まない話

	
	得意な事・活かせそうな本人の力


自施設実習＜情報整理シート＞　
Aさんを知る手がかり　パーソン・センタード・モデル【５つの要素】　　　　　　　　　　　提出
	要素
	ステップ３の４.で書いた課題（ニーズ）と関係している項目は、右の□にチエックする

	脳の障害
	※認知症の原因疾患、中核症状の状態、行動・心理症状の有無など。
	□

	身体の健康状態
	※視力、聴力等コミュニケーション機能、食事・水分摂取・排泄状態、高血圧症、糖尿病等疾患、麻痺の有無、痛みの有無、服薬状況（副反応等）など。
	□

	生活歴
	※過去の職業、習慣、趣味、好きな事得意な事、嫌いな事苦手な事、性格、生活してきた地域など。
	□

	性格傾向
	※性格、こだわりなど。
	□

	社会心理
	※環境・周囲の人（家族・他の利用者・職員）との関係性、過去と現在の生活とのズレ、疎外感等
	□

	その他
	※現在の生活の場所、こだわりの場所、愛着のある物など。
	□

	Aさんが、現在困っている事を解決するために、さらに必要な情報について使ってみるセンター方式シート


【協力者用控】
	認知症介護実践研修（実践者研修）において協力同意書
＊（受講番号）：　　　　（受講者名）　　　　　　　　　　　　　　　様
私は、認知症介護実践研修（実践者研修）において下記の「誓約書」にもとづき、私又は家族の事例を研修会で使用することを承諾します。
令和　　　年　　　月　　　日
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
※本人に代わって記入した方は以下を記入してください。
代理人住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代理人氏名　　　　　　　　　　　　　㊞　　（本人との関係） 

	認知症介護実践研修（実践者研修）　誓　約　書
＊（協力者名）　　　　　　　　　　　　　　　様
　　私は、認知症介護実践研修（実践者研修）において、貴方又は家族の事例の使用をお願い
　するにあたり以下のことをお約束します。
　　１　この研修では、
　　　　（１）認知症の人や家族の望む生活の実現に向けて適切にアセスメントができる
　　　　（２）アセスメントを基にケアの実践に関する計画を作成し実践する
　　　　（３）ケアの実践と振り返り評価を行うことが目的です。
　　２　研修で作成する上記の文書や、研修中行う事例検討会に提出するアセスメントやケア
　　　　計画書には個人名や個人が特定できるイニシャルは記載しません。
　　３　研修中の事例検討においても個人名等は一切利用しません。
　　４　個人の特定材料となるような生年月日、市町村名は記載しません。
　　以上、お約束します。
令和　　　年　　　月　　　日
＊（受講番号）：　　　　（受講者名）　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　


＊印は受講者があらかじめ記載してください。　この用紙は研修協力者へ渡してください。
【受講者用控】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	認知症介護実践研修（実践者研修）において協力同意書
＊（受講番号）：　　　　（受講者名）　　　　　　　　　　　　　　　様
私は、認知症介護実践研修（実践者研修）において下記の「誓約書」にもとづき、私又は家族の事例を研修会で使用することを承諾します。
令和　　　年　　　月　　　日
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
※本人に代わって記入した方は以下を記入してください。
代理人住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代理人氏名　　　　　　　　　　　　　㊞　　（本人との関係） 

	認知症介護実践研修（実践者研修）　誓　約　書
＊（協力者名）　　　　　　　　　　　　　　　様
　　私は、認知症介護実践研修（実践者研修）において、貴方又は家族の事例の使用をお願い
　するにあたり以下のことをお約束します。
　　１　この研修では、
　　　　（１）認知症の人や家族の望む生活の実現に向けて適切にアセスメントができる
　　　　（２）アセスメントを基にケアの実践に関する計画を作成し実践する
　　　　（３）ケアの実践と振り返り評価を行うことが目的です。
　　２　研修で作成する上記の文書や、研修中行う事例検討会に提出するアセスメントやケア
　　　　計画書には個人名や個人が特定できるイニシャルは記載しません。
　　３　研修中の事例検討においても個人名等は一切利用しません。
　　４　個人の特定材料となるような生年月日、市町村名は記載しません。
　　以上、お約束します。
令和　　　年　　　月　　　日
＊（受講番号）：　　　　（受講者名）　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　


＊印は受講者があらかじめ記載してください。　この用紙は受講者で保管してください。
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焦点情報（24時間生活変化シート）

名前　　　　　　　　　　　　　　　記入日:20　年　　　月　　　日／記入者　

　



その時の具体的な様子や場面



影響を与えていると考えられる事



私の願いや、支援してほしいこと



●私が言ったこと

△家族が言ったこと

○支援者が気づいたこと、

支援のヒントやアイデア
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※支援者とは、本人を支える人（介護職、医療職、福祉職、法律関係者、地域で支える人、家族・親戚等）であり、立場や職種を問わない。

◎私の今日の気分の変化です。24時間の変化に何が影響を与えていたのかを把握して、予防的に関わるタイミングや内容を見つけてください。

※本人の気分が「非常によい」から「非常に悪い」までの、どのあたりにあるのか思った所に点を付け、線で結んでいこう。（１日の変化を知ろう）

※その時の本人の様子や場面を具体的に記入しよう。

※数日間記入して並べて見ることで、1日の変化のパターンを発見したり、気分を左右する要因を見つけてみよう。
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認知症介護実践研修（実践者研修）において協力同意書
＊（受講番号）：　366　（受講者名）富山　太郎　様
私は、認知症介護実践研修（実践者研修）において下記の「誓約書」にもとづき、私又は家族の事例を研修会で使用することを承諾します。
令和　年　　　月　　　日
住所　〇〇県　〇〇市　　〇〇-〇番地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　利用者の名前です　　富山　次郎（仮）　㊞　　
※本人に代わって記入した方は以下を記入してください。
代理人住所　△△県　△△市　△△-△　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代理人氏名　富山　三郎　　　　㊞　（本人との関係）次男　　

	
認知症介護実践研修（実践者研修）　誓　約　書
＊（協力者名）富山　次郎　　　様
私は、認知症介護実践研修（実践者研修）において、貴方又は家族の事例の使用をお願いするにあたり以下のことをお約束します。
１　この研修では、
（１）認知症の人や家族の望む生活の実現に向けて適切にアセスメントができる
（２）アセスメントを基にケアの実践に関する計画を作成し実践する
（３）ケアの実践と振り返り評価を行う
ことが目的です。

２　研修で作成する上記の文書や、研修中行う事例検討会に提出するアセスメントやケア計画書には個人名や個人が特定できるイニシャルは記載しません。

３　研修中の事例検討においても個人名等は一切利用しません。

４　個人の特定材料となるような生年月日、市町村名は記載しません。
以上、お約束します。
令和　年　　　月　　　日
＊（受講番号）：366（受講者名）　富山　太郎　　㊞　　　


【アセスメントシート１枚目】兼【実習記録用紙】　　　　　　　　　　　　　　　　提出
　※富山県介護福祉士会ホームページよりダウンロードできます

アセスメントシート２枚目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出
暮らしの情報（一部改変）※センター方式B-3を参考に記載してください。
受講者番号：　　　　　　　　受講者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
	暮らしの様子
	私が長年なじんだ習慣や好み
	私の現在の状態・状況
	私の願いや
支援してほしいこと
●私が言ったこと
△家族が言ったこと
〇ケア者が気づいたこと・ケアのヒントやアイデア

	毎日の習慣になっていること
	
	
	

	食事の習慣
	
	
	

	排泄の習慣

トイレ様式
	
	
	

	おしゃれ・色の好み・履物
	
	
	

	家事（洗濯・掃除・買い物・食事のしたく）
	
	
	

	仕事（生活の糧として・社会的な役割）
	
	
	

	興味・関心・遊びなど
	
	
	

	馴染みの物や道具
	
	
	

	得意な事・苦手なこと
	
	
	

	性格・特徴
	
	
	

	その他
	
	
	


アセスメント３枚目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出      
心身の情報　※センター方式C-1-2を参考に記載してください。
受講者番号　　　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　　　　
●私が言ったこと　　　△家族が言ったこと　　　〇ケア者が気づいたこと・ケアのヒントやアイデア
私の姿です



アセスメント４枚目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出
私ができること・できないことシート　※センター方式D-1を参考に記載してください。
受講者番号　　　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　　　　
●私が言ったこと　　　△家族が言ったこと　　　〇ケア者が気づいたこと・ケアのヒントやアイデア
	暮らしの場面
	私がしていること
	私がしていないこと
	私の具体的な言動や場面
	出来るために必要な支援、できなことへの代行、安全や健康のための管理
	私ができるように支援してほしいこと
●私が言ったこと
△家族が言ったこと
〇ケア者が気づいたこと・ケアのヒントやアイデア

	
	自立
	場合によってしている
	場合によってはできそう
	もうできない
	
	
	

	
	できる（可能性）
	
	
	
	

	起きる
	
	
	
	
	
	
	

	移動・移乗
	
	
	
	
	
	
	

	寝床の片付け
	
	
	
	
	
	
	

	洗顔・整髪
	
	
	
	
	
	
	

	着替え
（パジャマ→普段着）
	
	
	
	
	
	
	

	食事準備（献立作り・調理・配膳等）
	
	
	
	
	
	
	

	食事
	
	
	
	
	
	
	

	食事の片付け
	
	
	
	
	
	
	

	服薬
	
	
	
	
	
	
	

	排泄
	
	
	
	
	
	
	

	掃除・ゴミ出し
	
	
	
	
	
	
	

	洗濯
（洗い→たたみ）
	
	
	
	
	
	
	

	買い物
（支払い含む）
	
	
	
	
	
	
	

	電話をかける
	
	
	
	
	
	
	

	入浴準備
	
	
	
	
	
	
	

	入浴着脱
	
	
	
	
	
	
	

	入浴
	
	
	
	
	
	
	

	就寝
	
	
	
	
	
	
	

	気遣い
	
	
	
	
	
	
	


アセスメント５枚目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出
私ができること・できないことシート　※センター方式D-2を参考に記載してください。
受講者番号　　　　　　　　　　　受講者氏名　　　　　　　　　　　　　　
●私が言ったこと　　　△家族が言ったこと　　　〇ケア者が気づいたこと・ケアのヒントやアイデア
	暮らしの場面
	私がわかること
	私がわからないこと
	私の具体的な言動や場面
	わかるために必要な支援、わからないことへの代行、安全や健康のための管理
	私がわかるように支援してほしいこと
●私が言ったこと
△家族が言ったこと
〇ケア者が気づいたこと・ケアのヒントやアイデア

	
	常時わかる
	場合によって、わかること
	場合によって、わかる可能性がある
	わからない
	
	
	

	会話の理解
	
	
	
	
	
	
	

	私の意思やしたいことを伝える
	
	
	
	
	
	
	

	毎日を暮らすための意思決定（服を選んだり、やりたいことを決める）
	
	
	
	
	
	
	

	時間がわかる
	
	
	
	
	
	
	

	場所がわかる
	
	
	
	
	
	
	

	家族や知人がわかる
	
	
	
	
	
	
	

	直前の記憶
	
	
	
	
	
	
	

	最近の記憶
（1～2週間程度の記憶）
	
	
	
	
	
	
	

	昔の記憶
	
	
	
	
	
	
	

	文字の理解
（ことば、文字）
	
	
	
	
	
	
	

	その他
	
	
	
	
	
	
	


アセスメントシート６枚目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出
センター方式シート　E.24時間アセスメントシートとまとめシート

[image: image1]

提出
担当者指導者への中間報告書
※FAX送信表の用紙は必要ありません。
送信日：　　　月　　　日

宛先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

	受講番号
	
	受講者名
	

	施設名
	

	送信者TEL
	
	送信者FAX
	

	送信枚数
	　　　　枚


送信する用紙（確認後、レ　チェックを□にしてください）

□　アクションシートⅠ～Ⅳ－②まで一式
□　その他・・・担当指導者より求められる様式
担当指導者への質問・指導を受けたい事

	


＜報告書表紙＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出
自施設実習報告書
１．テーマ
２　実施期間
令和　　　年　　　月　　　日　～　令和　　　年　　　月　　　日
受講者番号：　　　　　
氏　　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所　　　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
●書式のダウンロード先
富山県介護福祉士会のホームページよりダウンロードできます。
検索箇所で「富山県介護福祉士会」と入力されたら、1番上にあります。
http://www.toyama-kaigo.com/
●郵送先
★必ず原本を提出してください。
★提出された原本は返却しません。

実習報告書を「富山県介護福祉士会」に郵送してください。
宛先　〒939-8084
富山県富山市西中野町1丁目1-18　オフィス西中野1階102号
一般社団法人富山県介護福祉士会　御中

「認知症介護実践者研修報告書　在中」と朱書きで記載してください。

提出期日：令和　6年　　　月　　　　日（　　）　必着

●書類をまとめる順番
　　１．実習報告書（表紙）
　　２．事業所基本情報
　　３．事例の基本情報

　　４．自施設実習様式　アクションシートⅠ～アクションシートⅦ・チエックリスト
　　５．自施設実習情報整理シート
　　６．自職場実習スケジュール
　　７．実践者研修　中間報告確認書 及び指導者からの返信された文書
　　８．アセスメントシート　本テキストP.１１～P.１５ 
その他に受講者が使用したアセスメントシートがあれば添付
　　９．記録用紙（センター方式シートD-4）本テキストＰ．１０
　　10．勉強会資料
　　11．学習成果の実践と展開と共有ワークシート１・２

認知症介護実践者研修　「最終日」
自施設実習課題評価
　最終日は皆さんが自施設実習で頑張ってこられた成果をグループ内で発表します。
　　１．実習報告書（表紙）
　　２．事例基本情報
　　３．自施設実習様式　アクションシートⅠ～アクションシートⅦ
１～３を両面コピーで「グループ人数分」を持参してください。
当日講義終了後は、コピーを再度回収し、持ち帰ってください。
富山県介護福祉士会へ郵送前するに、必ずご自分用にコピーを取って、最終日に持参してください。
※対象者については、講義で詳しく説明を行います。





皆さんの名前を書いてください。番号書き忘れが多いので注意！





説明前に記載しておく





利用者、もしくは家族に記載してもらってください、皆さんが書いてはいけません





利用者の名前を書く欄です





利用者が書けない場合、もしくは家族の了承が必要な場合、家族に書いてもらって下さい





利用者名です





あらかじめ、皆さんが利用者及び家族に説明する前に記載しておいてください。





あらかじめ、皆さんが利用者及び家族に説明する前に記載しておいてください。皆さんの名前です。ハンコを忘れないで。





私の嬉しいこと、楽しいこと、快と感じることは・・・





私の不安や苦痛・悲しみは・・・





私のやりたいことや願い・要望は・・・





私の介護への願いや要望は・・・





私が受けている医療への願いや要望は・・・





私のターミナルや死後についての願いや要望は・・・





日付は講義で発表されます





・提出の際は添付書類がバラバラにならないように、ホチキスやダブルクリップ等で留めてください。ゼムクリップは紛失の恐れがありますので使用しないでください。クリアファイル、紙ファイル、パンチで穴を開けて紐で綴じるも使用しないでください。


・用紙は、すべてＡ４サイズに統一してください。Ａ３やＢ４は縮小してＡ４に、Ｂ５サイズは拡大してＡ４サイズに。メモなどは、Ａ４またはＡ３の用紙に貼り直してください。
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