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令和8年度認知症介護実践研修・実践者研修 (第 1

開 催 要 項

目  的
認知症高齢者がその有する能力を発揮し、自立した生活を送るための認知症介護の専門的知識

と技術を習得し、介護現場で尊厳を支える質の高いケアをより実践的に展開できることを目的と

します。

主  催  石サ|1県

実施機関  社会福祉法人石川県社会儒祉協議会

期  日  令和 8年 5月 25日 (月 )へ者謂m8年 8月 19日 (水)
馨哺薪斎座(5日 間) 令和 8年 5月 25日  (月 )-26日  鉄 )、 28日  lttl

6月 11日 l木)～ 12日 (金)

自施設実習(4週間)令和 8年 6月 13日 (土)～令和 8年 7月 31日 (金)の間

1週間を4回

総括講座 (2日 )  令和 8年 8月 18日  Ck)、  19日  lアよく)

会  場

事前講座 石川県社会福社会館 4階 大ホール (金沢市本多町 3丁目1番 10号)
※ 受講者用の駐車場はありません。
周辺の駐車場を各自

‐
国秘呆いただく力、公共の交通機関をご利用くださしち

所馬没雰蓋写 自所扇没

総J稀駆 i石サ1蹂社鉾訥陰館丹l鱒 研映艶 、 2・ 3(叡 市ノ(田田凍 1磁5番地l
※ 受講者用の駐車場がありま坑

費  用  2,000円 修郭 代 )
受講

石川県内の介護保険施設・事業者等 (以下「事業所」という。)において認知症介護に携わっ

ている介護職員等であつて、認知症介護の経験年数が 2年以上の者

研修の全日程に参加できる者

定  員  60名
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研修プログラム  別紙 町膨フ峰 グラム」参照

参加申込方法  ※ 下記 (1)と ②で、申〕Ь粥長が異なります。

市町推薦申込み (市町長からの推薦による申込方法)

本研修の受講により地域密着型サービス事業所の指定基準を満たすとして、市町の長が適当

と認めた視

<申込み要件>
本研修は、地域密着型サービス事業所の指定基準において受講が義務づけられていま坑

【受講が義務づけされている職種】

認知症対応型通所介護の管理者、小規模       の管理者及び計画作成担当者、認知醜
共同生活介護の管理者及び計画作成担当者徹選汗榜含む)、 翻 端藤場機能型居宅介護の管理者及び

計画作成担当者

各職種の資格要件は、「指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準」をご確認く

ださヤ比 (指定基準に関して、ご不明な点は市町担当課にお問合せくださ立地)

※ 今日程に参カロ
中
で事t′Fセ 力ヽ、修 Tで共圭 スノ_



① 石サ|| ムページの「福祉の研修」内の「研修申込」に、必要項目を入力

してくださ い ∩

② 推薦依頼書を市町担当課
^提
出してくださしち

上記①②の受付期間は、4月 9日 (木)～ 4月 16日 (木) です。※締切厳守

※ 蝉 。

※ ①の詳細は、「11石川県社会福祉協議会ホームページからの申込み入力方法」を参照のこと。

12)事業所申込み
(1)の申込要件以外で、本研修の受講を希望する者。

石サ| ―ムページの「福社の研修」内の「研修申込」に、必要項目を

入力してください。

受付期間は、4月 9日 (木)～ 4月 16日 (木) です。※締切厳守

※ 詳細は、「11石川県社会福祉協議会ホームページからの申込み入力方法」を参照のこと。
※ ホームページのみの申し込みになります。

11 石川県社会福祉協議会ホームページからの申込み入力方法

※なお、「受付確認書」は受講を承認するものではありません。後 日、「受講選考結果」

がメールで送信されます。

※ (1)の市町推薦申込みの場合は、市町担当       提出も必要で九

12 受講者の決定

(1)石川県において、定員の範囲で受講者を決定しま坑

12)申込者が定員を超えた場合は、 1揃靖覺1名 1 締 の方 ) とした上で、受講者を決定し

① 石川県社会福祉協議会ホームページ (URL:http://― .isk―shakyo.or.jp/)の 上
部メニューから 福社の研修 をクリックします。

② 「研修新着情報」から認知症介護実践研修 。実践者研修 (第 1回)申 し込みをクリ
ックすると、「検索結果」が画面の下方に表示されます。

③ 受講希望の研修であることを確認の上、右欄の 申込 をクリックすると、「研修
申し込み」が表示されます。

④ 必要事項 (※印は必須項目)を入力後、 申込確認画面ヘ をクリンクし、入力内
容を確認の上、 申し込む をクリンクして、申し込み完了です。

⑤ 申し込み後、すぐに「受付確認書」がメールで送信されます。
メールが届かない場合は、メールア ドレスが正しく入力されていない可能性があり

ますので、長寿生きがいセンターまでご連絡ください。

メールアドレスは、受講の選考結果など重要な通知に利用しますので、常に確認可能なものを

使用してください。メ▼ルアドレスに誤りがあると、最初から申効 していただく必要がありま`九

ます。



13選考結果の通知
(1)10(1)の申し込み方法による選考結果通知

① 5月 8日 (金)頃、長寿生きがいセンターから各事業所へ、受講選考結果通知をメールに

て送信します。

② 5月 8日 (金)頃、長寿生きがいセンターから市町担当課今受講選考結果通知をメールに

て送信します。

12)10121の申し込み方法による選考結果通知

5月 8日 (金)頃、長寿生きがいセンターから各事業所へ、受講選考結果通知をメールに

て送信します。

※ 送信予定日を2日以上経過しても通知が届かない場合、長寿生きがいセンターまでお問い合せくださヤち

14事前レポー トの提出   ※ 受触 、必須

受講選考結果通知で受講が承認となつた方は、5月 20日 (水)までに長寿生きがいセンター
ベ事前レポー トを提出してください。提出がない場合は、受講資格がないものとしますので、ご

留意くださセち 事前レポートの様式は、受講選考結果通知に記載します。

15研修に関する留意事項

(1)本研修は、平成 17年度カリキュラム内容の見直しにより、「痴呆介護実務者研修基礎課程」か

ら 徽 症介護実践研修・実践者研修」へと改称されたもので、「痴呆介護実務者研修基礎剰幽

の修了者は本研修を修了した者とみなします。

12)施設実習の期間中は、実習の効果を高めるため、実習課題に専念できるようd配慮くださセち

※ 施設実習の詳細については、別紙「令和8年度認知症介護実践研修。実践者研修併狙回
の実習について」をご参照くださヤち

③ 研修期間を通して所属事業所におかれましては、受講者の研修参加について、ご配慮いただき
ますようお願いいたしま坑

16申込み 。問合せ先

石)H     議会 長寿生きがいセンター 担当 :森田
〒920-31飩 金沢市人田町東 1025番地  石川県社会福祉会館別館
lEL 1076)258 3135 FAX 10761 258 31り



令和8年度認知症介護実践研修・実践者研修 (第 1回)プログラム

日 時 時 間 科 目 形 式

5月 25日 (月 )

(1日日)

8:30～8:50 受付

8:50～9:00 綱請・オリエンテーション

9:00～ 12:00
「認知症ケアの理念・倫理」(石川県の認知症施策の講義も含む)

請義・演習

12:00～ 13:00 60分 (昼食・休憩)

13:00～17:00 ①「生活支援のためのケアの演習 1」 QOLを高める活動と評価の観点 請義 ,演習

5月 26日 (火)

(2日 目)

8:50～9,00

9:00～ 12:00 ②「生活支援のためのケアの演習 1」 QOLを高める遁動と評価の観点 講義・演召

12:00～13:00 60分停肇艶・休憩)

13:00～17:00 「権利擁護の視点に基づく支援と意思決定支援」 講義・演習

5月 28日 (木)

(3日 目)

8:50～9:00 オリエンテーシヨン

9:00～10:30 「家族介護者の理解と支援方法」 請義・演習

10:30～10:40 10分休憩

10:40～12:40 「地域資源の理解とケアヘの活用」 請義・演習

6月 11日 (木)

(4日 目)

8:50～ 9:00 オリエンテーション

9:00～10:00 「学習成果と実践展開の共有」 請義・演習

10:00～10:10 10分休憩

10:10～12:10 ①「生活支援のためのケア6皮習 2」 アセスメントとケアのための実践の基本 講義・演習

12:10～13:10 60分 (昼食・休憩)

13:10～17:10 ②「生活支援のためのケアの演習 2」 アセスメントとケアのための実践の基本 請義 ,演習

6月 12日 (金 )

(5日目)

8:50～9:00

9:00～12:00 ②「生活支援のためのケアの演習 2」 アセスメントとケアのための実践の基本 請義・演習

12:00～13:00 60分 (昼食・休憩 )

13:00～17:00 「職場実習の課題設定」 請義・演習

6月 13日 (土 )

フ月31日 (金)

自施設実習

(1週間を4回 )
実習

8月 18日 (火 )

8月 19日 (水)

9:00～12:30

13:30～ 1フ :00

「実践報告」

発表



「指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に

関する基準」に規定される研修について

無

彗

盛

基準第171条

看護小規模多機
能型居宅介護

基準第173条

基準第172条基準第64条

基準第63条

小規模多機能型
居宅介護

基準第65条

餞

基準第92条

基準第91条

認知症対応型
共同生活介護

認知症対応型
通所介護

基準第43条

計画作成
担当者

代表者

管理者
認知症対応型サービス事業管理者研修



(社福)石川県社会福祉協議会

令和 8年度認知症介護実践研修・実践者研修(第 1回)の実習について

認知症介護実践研修 。実践者研修において、研修生は下記のとおり事前講座の後に各自実

習に取 り組んでいただきます。

1 目的
認知症の人が望む生活の実現に向けて、適切なアセスメン ト及びケアの実践を通して、

実践者としての役割の理解を深め、その技能を磨く。

2 実習 日
自施設実習 令和 8年 6月 13日 (土)～令和 8年 7月 31日 (金)の間、 1週間を4回

3 実習内容 アセスメン トとケアの実践

4 実習の流れと内容
流れ 内容

課題設定
↓

事前に検討 していた事例の中から 1事例を選び、アセスメン トシー

トなどを用いて、自施設実習における課題設定を行 う。

自施設実習

(2週間 )
↓

課題の達成に向けて、ケアを実践する。課題について他の職員にも

理解してもらい、事業所全体で取り組む。

中間報告

(8月 3日 (月 ))
↓

長寿生きがいセンターにレポー トを提出し、方向性などの確認を講

師にしてもらう。

自施設実習

(2週間 )
↓

中間報告を踏まえて、方向性の修正等を行つたうえで、課題の達成

に向けてケアを実践する。記録等を長寿生きがいセンターに提出す

る。

総括講座 記録等を元に研修のグループ内で発表を行 う。

5 注意事項
(1)
~夫
習の課題設定は、事 の最終 日に行います∩

(2) 研修生は、実習の としたい認知症の利用者を 2事例程度、 議前に準備 しておい

てください。その際、事例対象者の基本情報、実践しているケアの内容などを把握して

研修に臨んでください。 (記録等の資料の持参不要)

(3)実習には事業所全体の協力が必要です。管理者等から、事前に全職員に意識付けをお
願いします。

【申込・問合先】

社会福祉法人石川県社会福祉協議会

長寿生きがいセンター 担当 :森田
TEL076(258)3135    FAX076(258)3149



令和 8年度 認知症介護実践研修・実践者研修 (第 1回)市町推薦依頼書

上記のとおり、推薦を依頼します。

令和 8年   月   日

項 目 申 込 内 容

所

属

介護保険事業所番号 ※之ず記入してくださし、

事 業 所 住 所
T

事 業 所 名
※法人・
△
葺上名から記入してくださし、

事 業 種 別

申込 担 当者 名

連  絡  先
担当者名 Tel Fax

受

講

状

況

鋤 ( 名 )

蝉 鵬 期 引 離 多
・

実践リーダエ研修」修了

者の在席状況
在席しています (   名) 。 在席していません

蝉 陸 断 げ H疹 ・

舅蒻鍋罷:(又は嫉環介
護実務者研修・基礎課
絢 )」 修了柳

在席しています (    名) 在席していません

受

講

者

ふ  り が  な

氏 名

職

(例

名

管 理 者 )

資

lケll

格 名

櫛

生 年  月 日 S・ H 年    月 日

採 用 年 月 日 S・ H・ R 年    月 日

経 験 年 数 年     ヶ月 (過去者筆M巌職の経験軽効

優 先 順 位 ※同一事業所から複数お申込む場合は必ず記入してくださし、

1 将来の嘲名  (※該当項目にOを付けてくださセち)
管理者 (予疋
~l  ・  計画作成担当者 (予疋~l

2 今回申込みの理由 (※該当する番号にOを付けてZ勲 を訪くしてくださ嗚 )
① 新規開設予定

開設時期  令和  年 _ 月   日
開設場所 (※市町名のみで司

② 管理者 (計画作成担当者)の交代
交代時期  令和___年二__月___日 l予疋~l
旧の管理者 (又は計画作成担当者l名

□ 石川      議会 HPにて申し込みを行つている。 (7を付けてください)

(市町の長)

様 停諜堵法焙 及び代表浄名)


