平成31年度静岡県介護支援専門員　更新研修B1
 
＜受講申込時提出用＞　介護支援専門員自己評価表回答用紙
　　　　　　　　　　　　　　
Ｂ１　　　　.　  受講者名：　　　　　　　　　　　                 　
勤務先種別（該当に○）：　1 .指定居宅介護支援事業所   2 .特定施設入居者生活介護　3 .小規模多機能型居宅介護 
 4. 認知症対応型共同生活介護　　5 .介護保険施設(福祉施設)　　 6. 介護保険施設(老健施設)  
7. 介護保険施設(介護医療院)　　 8. 介護保険施設(療養施設)　 　9. 地域包括支援センター
10. 実務に就いていない
評価基準：4. できている　3. 概ねできている　2.  ほとんどできていない　1. 全くできていない  0. 該当なし

1. スクリーニング実施にあたっての確認ポイント
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2. インテーク実施にあたっての確認ポイント
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3. アセスメント実施にあたっての確認ポイント
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4. ケアプラン作成にあたっての確認ポイント
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5. サービス担当者会議実施にあたっての確認ポイント
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6. モニタリングを実施にあたっての確認ポイント
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7. 終結にあたっての確認ポイント
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[bookmark: _GoBack]　※様式 介護支援専門員自己評価表の「実施状況・申込時」欄にも記入してください。
様式 介護支援専門員自己評価表は、研修第2日目の持ち物となります。




