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　　　　　　　認知症介護実践者研修　実習計画／報告書
グループ　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
役職　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
実習期間　　　　　　　　　年　　月　　日　～　　　月　　日　　　　
	ニーズ
	短期目標

	

	私の行動計画
	実施したケア内容
	実施したケアの結果
	ケアの結果からの気づき

	１週目

	
	
	

	２週目

	
	
	

	３週目

	
	
	

	４週目

	
	
	

	短期目標に対しての達成度
　　　　　　　　　％
根拠
ＱＯＬ評価　　　→
焦燥評価　　　　→
	達成できた理由・達成できなかった理由

	４週間の実習に取組んだ事からの自身の学び



