令和８年度介護支援専門員専門（更新）研修【研修課程Ⅱ】

提 出 課 題

	受講クール
	□１クール　　□２クール　　□３クール　　□４クール　□５クール

	所属事業所
	

	氏　　　名
	
	受講№
	

	連　絡　先
	


※連絡先は、日中連絡がとれる電話番号をご記入ください。
１　提出事例の領域（主たる領域【テーマ】に○）　※受講決定時に指定された領域を作成してください。
	
	①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大腿骨頸部骨折のある方のケアマネジメント

	
	③脳血管疾患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認知症のある方及び家族等を支えるケアマネジメント

	
	⑦看取り等における看護サービスの活用に関する事例


２　提出物チェック　（□にレ点を入れてチェックしてください。）
【必須資料】※全員提出してください。
□　表紙
□　様式1　課題分析表　基本情報項目
□　様式2　課題分析表　アセスメント項目
□　様式3　ジェノグラム・エコマップ
  □　様式4　住宅の見取り図（様式4－①）又は施設の見取り図（様式4－②）

□　様式5　介護予防サービス・支援計画書（Ａ３）
居宅サービス計画書（第１～３表）
施設サービス計画書（第１～３表）
□　様式6　誓約書・同意書
【添付資料】※提出事例の領域ごとに指示された様式名を記入してください。
· （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３　提出・問合せ先　

愛媛県社会福祉協議会　福祉人材部　長寿推進課（担当：渡邉・平田・久保）

〒７９０－８５５３　松山市持田町三丁目８番１５号　愛媛県総合社会福祉会館２階

ＴＥＬ　０８９－９２１－８３５９　　／　ＦＡＸ　０８９－９２１－３３９８

Ｅメール　caremane＠ehime-shakyo.or.jp　／　ＵＲＬ　https://www.ehime-shakyo.or.jp

提出前にご確認ください！　（□にレ点を入れてチェックしてください。）

　□片面印刷になっているか（両面印刷不可）
　□ホッチキス留めはしていないか（ホッチキス止めは不可）

　□個人情報の取扱いは遵守されているか

