2026年度　認知症介護実践研修（実践者研修）　様式1-③
事前課題レポート（1枚目）※1枚目を先に、2枚まとめて提出してください。
	研 修 名
	2026年度
	第　　回
	認知症介護実践研修（実践者研修）

	事業所名
	


	氏　　名
	

	班番号※

	班
	整理番号
	26実　　－



※整理番号は受講決定通知書に記載しています。
※班番号は空白のまま提出してください。（別途当方からの連絡がある場合を除く。）
【注意】	予めコピーを取っておき、研修初日に提出してください。
研修時、お手元に原本を用意の上、受講してください。





※所属長又は上司が、認知症介護実践研修（実践者研修）の事前課題を確認しました。
　確認者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　






1.以下の①～④についてそれぞれ説明してください。
	① パーソン・センタード・ケア









	② 認知症の原因疾患










	③ 中核症状









	④ ＢＰＳＤ（行動・心理症状）
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