
プログラム

午前テーマ 「認知症の人とその家族が住みやすい地域づくり」
              ～認知症地域支援推進員の具体的な活動、各種施策の成果指標～ 

後援 ： 杉並区、世田谷区、杉並区医師会、杉並区社会福祉協議会、杉並区居宅介護支援事業者協議会、杉並介護者応援団、日本認知症ケア学会、
認知症介護指導者東京ネットワークbeing　

参加費
無料

主催 ： 社会福祉法人 浴風会 認知症介護研究・研修東京センター お申込みは裏面にて

16：00 閉会

10：00 開会　 挨拶 : 山口 晴保(センター長)開会　 挨拶 : 山口 晴保(センター長)

午後テーマ 「認知症の人への具体的な支援」

14：30 休憩休憩

13：00 認知症ポジティブ認知症ポジティブ
13：25 認知症の行動・心理症状（ＢＰＳＤ）への適切な対応法

～ケアレジストリ研究から見えてくるもの～
認知症の行動・心理症状（ＢＰＳＤ）への適切な対応法
～ケアレジストリ研究から見えてくるもの～

10：05 認知症地域共生社会の実現に向けて
～認知症地域支援推進員の活動の展開と安心して外出できる地域づくり～
認知症地域共生社会の実現に向けて
～認知症地域支援推進員の活動の展開と安心して外出できる地域づくり～

11：15 住民視点から策定する地域共生型認知症ケアパスのすすめ
～大綱 ； 地域共生型ケアパス・コアチーム構築～
住民視点から策定する地域共生型認知症ケアパスのすすめ
～大綱 ； 地域共生型ケアパス・コアチーム構築～

休憩休憩12：00

山口 晴保（センター長）山口 晴保（センター長）

中村 考一（研修企画主幹）中村 考一（研修企画主幹）

永田 久美子（研究部長）永田 久美子（研究部長）

佐藤 信人（副センター長）佐藤 信人（副センター長）

花田 健二（研究企画主幹）花田 健二（研究企画主幹）11：30 認知症施策のアウトカムとしての生活安寧指標
～認知症の人ご本人とご家族の視点から～
認知症施策のアウトカムとしての生活安寧指標
～認知症の人ご本人とご家族の視点から～

社会福祉法人 浴風会
場 所

認知症介護研究・研修東京センター 大会議室

日 時

10：00～16：00
9月9日令和

元年 月
「認知症ケア専門士」単位認定講座3単位

認知症地域共生社会をつくる

令和元年度 認知症介護研究・研修東京センター 研究成果報告会
「認知症ケアセミナー」

Aコース Bコース
14：40 ＢＰＳＤの予兆と対応

～笑顔で穏やかな生活を支える～
ＢＰＳＤの予兆と対応
～笑顔で穏やかな生活を支える～

15：00 老人ホームのより良いケアを目指して
～浴風会の挑戦～
老人ホームのより良いケアを目指して
～浴風会の挑戦～

藤生 大我（研究主幹）藤生 大我（研究主幹）

丸山 寿量（南陽園サービス部長）、佐藤 信人（副センター長）丸山 寿量（南陽園サービス部長）、佐藤 信人（副センター長）

14：40 ミニレジ登録体験コース
【２0人限定 : 別会場】
ミニレジ登録体験コース
【２0人限定 : 別会場】
中村 考一（研修企画主幹）中村 考一（研修企画主幹）
入居系サービスを対象とした国のBPSD
ケアの事例収集研究です。
協力いただける方は是非ご参加下さい。



03-3334-2718
認知症介護研究・研修東京センター行き

送信先FAX番号
FAXの場合

認知症ケアセミナー 参 加 申 込 書

申込み締切
8月30日（金）

●下記の空欄にご記入の上、本紙をそのまま上記FAX番号までお送りください。
●Bコースは先着20名限定となります。
　お申込み後、決定された方は当センターよりメールにてご連絡致します。

会場アクセス

●京王井の頭線
　富士見ヶ丘駅より 徒歩  8分
　高井戸駅より      徒歩12分
●荻窪駅南口より関東バス
　芦花公園駅行・千歳烏山駅経由北野行
　浴風会前下車　徒歩8分

E-mailの場合

ハガキの場合
ハガキに、氏名（代表者／参加者）、住所、電話番号、勤務先、認知症ケア
専門士の有無（全員分）をご記入の上、右記までお送りください。

FAX、E-mail、ハガキ、Webにてお申し込みください。

ハガキ送付先・お問い合わせ

社会福祉法人 浴風会
〒168-0071　東京都杉並区高井戸西1-12-1

TEL:03-3334-2173　FAX:03-3334-2718
認知症介護研究・研修東京センター

200名（先着順）
参加申込書に必要事項を記入の上、8月
30日（金）までに申し込みをしてください。
締切日に関わらず、定員に達した場合は
申込みを締切らせていただきます。
受付に漏れた方のみ、電話またはFAXで
ご連絡を差し上げます。

「認知症ケア専門士」の単位認定申請を
される方は「専門士証（カード）」をご持
参下さい。当日忘れた方は申請出来ない
場合があります。

単位申請

申込方法

定　員

代表者
氏     名

〒　　　－　　　

参加者
氏     名

住     所

連 絡 先

勤 務 先

TEL　　  －　 　　  －

E-mail

※Bコースを選択された方は必ずご記入ください

FAX　　  －　 　　  －

フリガナ コースを選択
してください。

認知症ケア専門士
の方ですか？

はい A Bいいえ

フリガナ コースを選択
してください。

認知症ケア専門士
の方ですか？

はい A Bいいえ

フリガナ コースを選択
してください。

認知症ケア専門士
の方ですか？

はい A Bいいえ

フリガナ コースを選択
してください。

認知症ケア専門士
の方ですか？

はい A Bいいえ

送信先E-mailアドレス

seminar@dcnet.gr.jp
氏名（代表者／参加者）、住所、電話番号、勤務先、認知症ケア専門士の有無（全員分）をご記入の上、
上記メールアドレスまで送信ください。

Web申込みはこちら


