　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(様式２)


主任介護支援専門員更新研修・事例提供シート

　所属　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　

	事例
対象者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
アルファベットで表記(例：Ａ) 　　　　　　　　　　　　　
	性別
	年齢　(   　  歳 )　　　　
市町名(　　　　　　　)

	
	
	男・女
	

	主病名
	
	発症年月：

　　年　　月　(　　歳)

	病　名
	
	発症年月：

　　年　　月　(　　歳)

	病　名
	
	発症年月：

　　年　　月　(　　歳)

	＜経過＞

受診歴

治療歴

入院歴


	年齢等
	治療・指示・経過等

	
	
	

	現　況
	【ＡＤＬ】

歩行　　自立・一部介助・全介助

食事　　自立・一部介助・全介助

　　【経口・胃ろう・他（　　　　　　　）】

排泄　　自立・一部介助・全介助

更衣　　自立・一部介助・全介助

入浴　　自立・一部介助・全介助

視力　　支障無・支障有（　　　　　　　）

聴力　　支障無・支障有（　　　　　　　）

コミュニケーション支障無・支障有（　　　　　　　）

【経済状況】
経済状況　問題無・問題有(　　　　　　)

年金受給　受給無・受給有(　　　　　　)
	【特定症状等】

嚥下障害　無・有（　　　　　　　　　）

呼吸障害　無・有（　　　　　　　　　）

排尿障害　無・有（　　　　　　　　　）

構音障害　無・有（　　　　　　　　　）

認知症　　無・疑・有(Ｉ・Ⅱa・Ⅱｂ・Ⅲa・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ)

ＢＰＳＤ　無・有（　　　　　　　　　）

その他(　　　　　　　　　　　　　　)

【リハビリ状況】

リハビリ　無・有（　　　　　　　　　）

【日常生活自立度】
自立・Ｊ1・Ｊ2・Ａ1・Ａ2・Ｂ1・Ｂ2・Ｃ1・Ｃ2



	支援状況
	介　護　度
	要支援　1　・　2　要介護　1　・　2　・　3　・　4　・　5　

	
	訪問介護(　　　　　　)・(回数：　　)
	デイサービス(　　　　　　　　)・(回数：　　)

	
	訪問看護(　　　　　　)・(回数：　　)
	デイケア(　　　　　　　　　　)・(回数：　　)

	
	訪問リハ(　　　　　　)・(回数：　　)
	福祉用具　貸与・購入（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	施設入所(　　　　　　　)・(　　　　年～)

ショートステイ(　　　　)・(回数：　　)
	インフォーマルサービス(　　　　　　　　　　　)
その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	身障手帳
	有（　　　　級）　・　無

	支援上の

課題・事例の選定理由について
	


	家族構成
	家族状況（ジェノグラム）
	本人：生活の希望等
	エコマップ（指導後に変わった箇所が分かるよう記載）


	
	
	家族：家族関係、疲労、意向等
	


１　事例の優先順位について

提出する事例の演習科目のについて、演習で扱ってほしい科目順に優先順位をつけてください。
（御希望に添えない場合がありますので、御了承ください）。
※事例は、ケアマネジメント展開上の相談・指導事例であり、複数回の相談・指導を行った事例を対象とします。

	優先順位
(１～３位で記入をしてください)
	演習科目

	
	１．脳血管疾患のある方のケアマネジメント

	
	２．認知症のある方及び家族等を支えるケアマネジメント

	
	３．大腿骨頸部骨折のある方のケアマネジメント

	
	４．心疾患のある方のケアマネジメント 

	
	５．誤嚥性肺炎の予防のケアマネジメント

	
	６．看取り等における看護サービスの活用に関する事例

	
	７．家族への支援の視点や社会資源の活用に向けた関係機関との連携が必要な事例のケアマネジメント


　２　提出書類について

記入例を参考に提出書類をチェックし、受講決定後(指定された科目について)以下をメールにて提出してください。
	チェック欄
	提出書類
	備　考

	
	事例提供シート(様式２)
	①受講申込書とともに第１～第３希望までの科目すべてについて、所属する市町へ提出してください。
②受講決定後、使用する科目について、メールにて提出してください。

	
	実践指導事例の概要（様式２－１）
	受講決定後、メールにて提出してください。

	
	指導記録（様式２－２）
	受講決定後、メールにて提出してください。

	
	評価表
※指導後に変わった箇所が分かるよう記載
	受講決定後、メールにて提出してください。

	
	課題整理総括表
※指導後に変わった箇所が分かるよう記載
	受講決定後、メールにて提出してください。


