
平成 23 年度 認知症高齢者介護家族への個別相談等対応研修 開催要項 

 

１．目  的 

認知症高齢者および家族を地域全体で支え、住み慣れた地域で安心した生活を継続できるよう、居

宅サービスに携わる者が認知症の家族支援に必要な基本的知識・技術を習得し、認知症高齢者や家族

に必要なサービスのマネジメント等の能力を身につけることを目的とする。 

 

２．実施主体   秋田県 

 

３．運営主体   公益財団法人 秋田県長寿社会振興財団 

 

４．会場・開催日 【中 央 ①】平成２３年１０月１２日（水）９：５０～１６：４０ 

         【中 央 ②】平成２３年１０月１３日（木）９：５０～１６：４０ 

                中央シルバーエリア 多目的ホール 

秋田市御所野下堤 5-1-1    ☎018-829-2777 

          【県北会場】平成２３年１０月１９日（水）９：５０～１６：４０ 

                北部シルバーエリア 多目的ホール 

                大館市十二所字平内新田 237-1 ☎0186-47-7070 

 

５．受講対象者 

居宅サービスにかかわる事業所職員 

・通所サービス 

・訪問サービス 

・ケアマネジメント等（居宅介護支援事業所・地域包括支援センター等） 

 

６．受 講 料   無料（但し、テキスト代等として１，０００円頂きます） 

 

７．募集人員   各会場 １００人 

 

９．研修内容   別添カリキュラムのとおり 

 

１０．申込期間   平成２３年８月９（火）～９月９日（金）（必着） 

 

１１．申込方法   別添申し込み用紙に必要事項を記載し、FAX または郵送して下さい。 

          ※後日、受講可否通知を送付いたします。受講当日、受付けにお出し下さい。 

 

 

 

 

申し込み・問い合わせ先 

〒０１０－１４１２ 秋田市御所野下堤五丁目１－１ 

公益財団法人 秋田県長寿社会振興財団 

研修・相談課 担当 伊藤・小野 

TEL：018-829-2777 FAX：018-829-2770 



平成２３年度認知症高齢者介護家族への個別相談等対応研修 

～認知症介護家族の介護負担、ストレス軽減に繋がる、具体的な対応方法を習得～ 

カリキュラム 

 

時間 科目  

９:５０ ～ 

１０:００ 
オリエンテーション 

 

１０:００ ～ 

１１:００ 
認知症の理解 講義と演習 

１１:００ ～ 

１２:３０ 
在宅介護の実態と介護家族の理解 講義と演習 

１２:３０ ～ 

１３:２０ 
休憩（５０分） 

 

１３:２０ ～ 

１６:４０ 

家族支援と具体的対応方法 演習 

家族支援と社会資源 演習 

まとめ 講義 

※内容等については、変更になる場合がありますので御了承下さい。 

 

講 師 ： 県 内 の 認 知 症 介 護 指 導 者 

【中央会場①】社会福祉法人横手福祉会小規模特別養護老人ホーム 

施設長 大山  育子 氏 

          医療法人正和会 介護老人保健施設 湖東老健 

事務長  鈴 木  学 氏 

 

【中央会場②】有限会社 to be         代 表 花澤 富見子 氏 

       社会医療法人興生会 高齢者グループホームふれあい荘 

管理者 半田 智寿子 氏 

 

【県 北 会 場】財団法人たかのす福祉公社居宅介護事業所はぁと 

管理者 佐 藤  真 氏 

       株式会社 west DS サービス結   代表 菅 原  聡 氏 

 



ＦＡＸ ０１８－８２９－２７７０ 

 認知症高齢者介護家族への個別相談等対応研修 

申 込 書 
 

○申し込み方法 

受講申込書に必要事項を記入し、郵送またはＦＡＸで申し込み下さい。 

※後日、受講可否通知を送付いたします。受講当日受付にお出し下さい。 

申込締切 平成２３年９月９日（金）必着 

 

 

フ リ ガ ナ       
性 別 男 ・ 女 

氏 名      
 

 年 齢       歳 

 

 

職   種 
 

 

希望受講会場に

○をして下さい。 

中央①   中央②   県北 
10/12                    10/13           10/19 

中央シルバーエリア       中央シルバーエリア     北部シルバーエリア 

 

利用者及び家族への対

応でお困りの事や課題

がありましたらお書き

下さい。 

 

※ 申込用紙は一人１枚とし、必要に応じてコピーしてください。 

勤務先名称  

同一事業所で複

数お申込の場合

は優先順位をお

書き下さい 

 

勤務先 

住所 

〒 

 

ＴＥＬ：             ＦＡＸ： 


