６．自施設実習計画書（１週目）　認知症介護実践リーダー研修　　　　　　　　　　（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　）
実習期間　　　年　　月　　日　～　　　　月　　日　　　　　　　　　グループ・受講No.　　　　－　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
	全体目標　　
認知症ケア指導計画書の作成ができる。

	週目標
実習協力者の認知症ケア能力の評価と課題の抽出
（テストや面接の実施）ができる。

	実行計画
	実行内容（実際に行ったこと）
	結果
	自らの学び・気づき・課題　(200字以上記入)

	
	
	
	上司確認（自筆サイン）　　
　　　　　　　　　　　　日付　　/


＊この用紙は実習終了後、コピーをとり、原本を事務局に提出してください。本人用は必ずコピーをとり保管しておいて下さい。
７．自施設実習計画書（２週目）　認知症介護実践リーダー研修　　　　　　　　　（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　）
実習期間　　　年　　月　　日　～　　　　月　　日　　　　　　　　グループ・受講No.　　　　－　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　

	全体目標　　
認知症ケア指導計画書の作成ができる。

	週目標
評価結果の分析及び、結果の共有ができる。


	実行計画
	実行内容（実際に行ったこと）
	結果
	自らの学び・気づき・課題　(200字以上記入)

	
	
	
	上司確認（自筆サイン）　　
　　　　　　　　　　　　日付　　/


＊この用紙は実習終了後、コピーをとり、原本を事務局に提出してください。本人用は必ずコピーをとり保管しておいて下さい。
８．自施設実習計画書（３週目）　認知症介護実践リーダー研修　　　　　　　　　　（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　）
実習期間　　　年　　月　　日　～　　　　月　　日　　　　　　　　グループ・受講No.　　　　－　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　

	全体目標　　
認知症ケア指導計画書の作成ができる。

	週目標
評価結果を踏まえて、指導課題が明確になる。

	実行計画
	実行内容（実際に行ったこと）
	結果
	自らの学び・気づき・課題　(200字以上記入)

	
	
	
	上司確認（自筆サイン）　　
　　　　　　　　　　　　日付　　/


＊この用紙は実習終了後、コピーをとり、原本を事務局に提出してください。本人用は必ずコピーをとり保管しておいて下さい。
