

	○○研修会　「事前提出用シート」

「身障協ケアガイドライン活用の実践」

	


	都道府県
	
	会員施設名
	

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),氏名)
	
	
	

	職種

[　　　]
	1:生活支援員、2:サービス管理責任者、3:看護職、

4:理学療法士・作業療法士・言語聴覚士等のセラピスト、5:管理栄養士・栄養士、

6:その他(　　　　　)


	施設概要

	施設入所支援の定員 （平成●年●月●日現在）
	名〔平均障害支援区分：   　、平均年齢：        〕

	日中活動(生活介護事業)の定員 （同）
	名〔平均障害支援区分：　   、平均年齢：  　     〕

	現在、従事している事業
	

	

	1.チェックリストを試行して気づいたこと（自分の施設・サービスについて）

	

	2.意見が分かれた項目での議論や判断の内容（特に議論が分かれたもの1つを選択して回答）

	章
	←該当する下記のケアガイドラインの章番号の欄に○を記入
	節
	項目
	施設としての回答

	
	1．日常的な生活支援
	
	
	できている＝○

できていない＝×
	

	
	2．良質かつ安心・安全な生活支援のための仕組みづくり等
	
	
	
	

	
	3．地域を支える福祉拠点としての取り組み
	
	
	
	

	施設内での議論で出た主な意見

	「できている」と判断した意見の根拠・理由（主なもの）

	

	「できていない」と判断した意見の根拠・理由（主なもの）

	

	施設の議論で「できている」または「できていない」と判断した根拠・理由

	

	3．施設のサービス等について、特に改善したい項目

	（1）ケアガイドラインをチェックして、特に改善したいと考えている課題

	① 解決したい課題（具体的に）

	第＿＿章　第＿＿節　第＿＿項目
（具体的な内容）


	② 実現の可能性がある解決方法（アイデア）

	

	③ 上記②を実行しようとする際にネックとなること

	

	

	4．その他

	


※枠の大きさは必要に応じて拡縮してください（合計で2ページにおさめてください）
締　切：平成●年●月●日(●)


提出先：(E-mail) � HYPERLINK "mailto:info@shinsyokyo.com" �●●@●●●.●●●�












