認知症介護実践リーダー研修職場実習計画書
	受講者氏名
	
	受講番号
	

	事業所名
	
	種別
	特養・老健・療養型・有料老・通介・
通リ・病院・小多機・居宅・訪看・訪介・訪リ・ＧＨ ･（その他）※いずれかに○

	自職場(フロア)の
概要
	

	自職場の認知症ケアにおける課題と受講者の認識及び課題
	

	上記の考えられる
課題の中で、今回の実習で取り上げたい課題
	

	実習協力者 氏名
	
	認知症ケア経験年数
	年

	解決の方法
(４週間の展開方法)
	


