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受講申込書
必要事項をすべてご記入ください（記載漏れは受付できないことがあります）
	【241】認知症アドバンスト研修（R5）


	ふ　り　が　な
	
	生年月日
	西暦　　　年　　月　　日生
（　　　　　）歳

	氏　　名
	
	
	

	京都府看護協会 会員番号
	会員No．　　　　　
(　看・保・助　)
	会員外
（　　）
	講義URL送付のためのメールアドレス
携帯アドレス不可


	施設№・施設名
(正式名を記入する)
	施設№
	施設名

	職位
該当する職位に○を付けて下さい
	(　　)看護部長、(　　)副看護部長、　(　　)師長職、(　　)主任職、
(　　)副主任職、(　　)スタッフ、(　　)その他(　　　　　　　　　　　　)

	勤務部署
該当部署に○を付けて下さい
	(　　　)ICU,CCU,HCU,救急病棟など、(　　　)内科系病棟、
(　　　)外科系病棟、(　　　)地域包括ケア病棟
(　　　)回復期リハビリ病棟、(　　　)その他(　　　　　　　)

	施設の体制

該当する（　　）に○を付けてください
	(　　)認知症ケア加算1、　(　　　)認知症ケア加算2
(　　)認知症ケア加算3

認知症ケアに関すチーム活動の有無(　有　・　無　)

	認知症ケア加算対象研修：修了した研修に〇を付けてください
	(　　)H25～29認知症サポートナース、(　　)H30～R3認知症看護研修　
(　　)H26～28認知症看護総合研修
(　　)認知症高齢者の看護実践に必要な知識オンデマンド研修等
(　　)その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	院内での認知症に関する活動状況
	例）2016年に院内で【認知症ケアチーム】が発足し、2017年2月にサポートナース修了後、メンバーとして参加。スタッフの対応力向上のため、1回/月学習会の開催や、院内デイケアの立上げを企画している。など、活動状況を記載。


	活動上の【思い】や【課題】
	


＊この申込用紙の控えを保管し、受講時にお手元にご準備ください。
＊この用紙に記入いただいた個人情報は、厳重に管理し、他の目的では使用いたしいません。
＊この用紙はWord形式でホームページ及びWEBに掲載していますのでご活用ください。
