令和７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　≪約4週間≫
　●　1期　7月　9日～8月　5日　提出期限　　8月12日（火）必着
●　2期　10月3日～10月30日　提出期限　　11月5日（水）必着
●　3期　12月3日～１月16日   提出期限　  1月26日（月）必着
5.対象者の選定
1. 　対象者は認知症の診断がある人
根拠：主治医意見書に（●●認知症、又は　●●認知症疑いあり）
　　　介護保険認定調査表・利用者基本情報（フェイスシート）等に
　　　認知症高齢者生活自立度Ⅱ以上の記載がある。
　　　長谷川式簡易スケールの点数　19点以下
2. 認知症の症状があるが診断がついていない場合は、自施設で長谷川簡易スケールを使って評価する。
3. 高次機能障害には認知障害がある場合はありますが、この実習では対象外です。
4. 精神疾患（先天性の精神疾患があり高齢化の為、介護施設利用ケースがあります）この実習では対象外です。
5. 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すが研修3日目までに指導者に相談してください。
6. 周囲の環境（人的、物的、社会的）を変える事で、“認知症の人の望む生活”につながると仮説を立てられる方。
7. 実習期間中を通して安定した関わりができる方（入院や他施設への移動の可能性がある方は避ける）
8. 通所介護・訪問介護・居宅支援事業所等で関わる日が週３日以下の場合はご相談ください。
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
　　・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）対象利用者の選定及び5日目の自施設実習課題設定までに行う事。
　　　　　・研修の1日目から対象利用者をイメージする。
　　　　　・研修の3日目までには利用者を選定する。
（選定に悩む場合は指導者に相談してください）
　　　　　・座学研修【前期：1～3日目】と【後期：4～5日目】の間に約14日間※の間隔
　　　　　　（インターバル期間）があります。※受講される期によって期間が若干違います。
　　　　　・この期間を利用して、対象利用者について認知症介護実践者研修　事例の基本情報①－１を記入してくる。
　　　　　・アクションシートⅠを自施設職場のケアチームで話あいながら記入してくる。
　　（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、
ひもときアシストシート記入し実践するケアを考えます。

　　　　　・自施設実習シート集の②－１から②－３まで作成
　　　　　・自施設実習計画書が完成した段階で、グループ共有する。
　　（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

　　　　　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）※担当指導者からの返信後からスタート
　　　　　４週目：3週目の続きの実践　実践内容の整理・評価、報告資料の作成

【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。
【受講者事業所用控】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	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。
	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　　㊞　　　


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　❷－２　❷－３　❷－4－1,2,3,4
□　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　※必着
　　1期・・・8月12日（火）　

　　2期・・・11月5日（水）

　　3期・・・1月26日（月）
●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．認知症介護実践者研修　基本情報　①－１
　　４．アクションシートⅠ
　　５．自施設実習シート集の　❷－１　❷－２　❷－３　❷－4－1,2,3,4　❸－１　
　　６．センター方式シート （使用したシート）
　　７．ひもときアシストシート
　　８．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
　　９．勉強会資料
　　10. 指導者チェックリスト　名前のみ記入
　　11．実習評価まとめシート

　　12．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．認知症介護実践者研修　基本情報　①－１
　　３．自施設実習シート集の　❷－１　❷－２　❷－３　❷－4－1,2,3,4　❸－１　
　　４．実習評価まとめシート
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。
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。





・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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