令和６年度
新潟市認知症サポーターステップアップ講座　講師養成研修　実施要領

１　研修目的
認知症サポーターがチームを組んで活動する（チームオレンジ）ために受講する「認知症サポーターステップアップ講座」の講師を養成する
２　日時
令和６年1０月８日（火）13：30～16：30（受付13：00～）
３　会場
東区プラザ　ホール（新潟市東区下木戸1丁目4番1号（東区役所2階））
４　対象者　及び　定員
[bookmark: _GoBack]新潟市登録のキャラバン・メイト　先着50名まで
５　研修内容（予定）
	○開会　オリエンテーション			
　　　資料確認・挨拶・趣旨説明			
	13:30～13:40

	○講義　以下の内容についての講座開催の方法とポイントについて
【内容】①認知症の種類について
②脳の部位ごとの機能について
③認知症で使われる薬について
④軽度認知障害（MCI）について
⑤認知症予防について
	13:40～15:00

	休憩（10分）
	15:00～15:10

	○講義　以下の内容についての講座開催の方法とポイントについて
【内容】チームオレンジの意義と役割、グループワークの実施方法など
①認知症サポーターに求められること
　　　　②チームオレンジとは
　　　　③チームオレンジの基盤づくり
　　　　④事例紹介　　　　　　　　　　　
	15:10～16:10


	○事務連絡・アンケート記入・閉会
	16:10～16:30


		
【講師】
川井紀子　氏（総合リハビリテーションセンター・みどり病院　認知症疾患医療センター副センター長）
井上夏世　氏（新潟市認知症地域支援コーディネーター）

※参加のお申込みを頂いた方については、原則受講決定といたします。
受講決定については先着順とさせていただき、定員超過の場合のみご連絡させていただきます。
ご了承いただきますよう、宜しくお願いいたします。

【裏面申込書に必要事項記載の上、FAXかメールでお申込ください】

申込み締切日:令和６年９月２７日（金）


令和６年度　
新潟市認知症サポ―ターステップアップ講座　講師養成研修　参加申込書


申込日：令和６年　　月　　日
※該当する箇所の□にチェック（☑）してください。
	（氏名にはふりがな記載）
メイトID　氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ふりがな）
新潟―（　　　　　　）―（　　　　　　　　　　）　氏名

	住　　所
（関係書類送付先）
	〒　　　　　　-　　　　　　　



	所　属　先
	ご所属名（勤務先等）


（※現在、ご所属が無い場合は未記入で結構です）

	
	ご所属名を当日受講者名簿に掲載しても良いですか？
□　掲載可　
□　掲載不可（当日受講者名簿では空欄とさせて頂きます）

	日中の連絡先
（所属先で構いません）
	· 勤務先電話または携帯電話番号　→　
· mailアドレス→　

	新潟市またはみどり病院が開催した「認知症サポーターステップアップ講座」を受講したことがありますか	
	□　受講済み
□　受講していない

	チームオレンジに関わった経験がありますか
	□　経験あり　
□　経験なし


[image: 挿絵, 抽象 が含まれている画像

自動的に生成された説明]


申込・連絡先
〒950-0994　新潟市中央区上所2丁目2番2号　新潟ユニゾンプラザ3階
新潟市認知症サポーター・キャラバン事業事務局　（公益社団法人新潟県介護福祉士会）
担当　真保（しんぼ）
電話：025-281-553　　FAX：025-281-7710　　mail：kaigo@sage.ocn.ne.jp
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