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	施設・事業所名
	
	職	名
	
	受講者氏名
	


〇施設・事業所の理念
	




〇事例提供者基本情報
	氏名
	
	性別
	
	年齢
	
	要介護度
	

	認知症高齢者の日常生活自立度
	
	認知症の原因疾患名
	

	現病名

	介護サービスの利用歴（入所期間等含む）

	


〇ご本人の生活上の課題
	







〇現状の支援目標及びケア内容
	







〇アセスメント【課題に影響していると思われる認知機能障害】
	代表的な中核症状
	＊課題に対して、その言動や行動がみられる要因を記入

	
記憶障害
	

	
注意機能障害
	

	
見当識障害
	

	
失語
	

	
失行
	

	
失認

	

	
実行機能障害

	

	
その他
判断力障害等
	


職場実習用アセスメントシート





〇アセスメント【その他、課題に影響していると思われること】
	◆病気と薬の影響
□現病、既往　□薬　









	◆健康状態の影響
□水分や食事の摂取量や摂取方法　 □排泄の状況 　□睡眠や日中の活動 　□痛みや痒み　
□その他、健康状態









	◆本人要因の影響
□性格　 □生活習慣　 □ストレス耐性・感情（喜び・悲しみ・不安・怒り・寂しさ）
□能力と活動のズレ 　 □意欲や望み











	◆人的環境、物理的環境の影響
　□感覚刺激（音、匂い、暑さなど）　□物理的環境　 □家族など他者との関り
□悪性の社会心理　 □傾聴・受容・共感　 □関りの量や丁寧さ　 □認知機能に応じた配慮
□その他、環境












認知症介護実践者研修（かながわ福祉サービス振興会）
