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Ⅰ 平成３１年度認知症対策研修「看護師課程」計画

１ 目 的

病院・老人保健施設等において高齢者の認知症患者の看護に従事する看護師

を対象として、講義及び病棟実習等を通じて、看護、ケア等の専門的な知識

及び技術を修得することを目的とします。

２ 研修施設

〒３８４－８５４０ 長野県小諸市甲４５９８

独立行政法人国立病院機構 小諸高原病院

℡０２６７－２２－０８７０

３ 期 間

第４８回 令和元年 ７月 ８日（月）～ ７月１２日（金）

第４９回 令和元年 ７月２２日（月）～ ７月２６日（金）

４ 研修プログラム（別添日程表のとおり）

５ 定 員

各回とも２０名

６ 受講資格

病院又は老健施設等において高齢者の認知症患者の看護に従事する看護師（看

護師免許取得者）又は従事しようとする看護師で心身共に健康な者。

７ 認 定

当院が実施する認知症対策研修「看護師課程」を履修したものは、認知症治

療病棟入院料２の施設基準及び認知症ケア加算２の施設基準における専門機

関等が主催する認知症指導に関する所定の研修を修了した者として認定され

ます。

８ 研修後のアンケートについて

研修受講終了後、今後の研修会運営の参考とさせていただくため、研修後ア

ンケートを実施いたしますのでご協力をお願いいたします。

Ⅱ 受講方法

１ 受講申請手続

(１）受講提出書類

①受講願書（別紙様式１号）

②履歴書及び受講推薦書（別紙様式２号）

③宿泊室利用申請書（宿泊室利用希望者のみ、別紙様式３号）

（２）受講申請提出方法
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都県・政令指定都市の精神保健主管部(局)に上記（１）を提出

（都県・政令指定都市で取りまとめ後、研修施設へ提出）

（３）受講申請受付期限（研修施設到着期限）

令和元年５月９日（木）

２ 受講許可書の通知

書類選考のうえ受講の可否を、５月下旬までに書類経由先の都県・政令指定

都市及び受講者所属施設に通知します。

３ 事例検討会

受講が決定された者は、事例検討会のための「認知症患者の看護・ケアに関

する事例」を事前に提出していただきます。（受講許可通知後に別途依頼）

４ 研修費用

全 受 講 者：受講経費１６，０００円

希望者・利用者：宿泊室利用費（１泊につき）２，０００円

弁当（１食）昼４２０円・夜４４０円（予定）

５ 受講時の注意事項

（１）開講当日は、午前８時４５分から９時の間に受付を済ませて下さい。

（２）持参するもの

・印鑑（出席簿押印等に使用）

・筆記用具

・健康保険証

・上靴（実習時に使用）

（３）服装については、研修にふさわしい服装での受講をお願いします。

（Ｇパン、サンダルは不可）

６ 修了証書の授与

当院の研修課程を履修した者には修了証書を授与する。

Ⅲ 研修棟宿泊室

１ 利用申請
宿泊室利用希望者は、宿泊室利用申請書（別紙様式３号）を受講願書に添え
て提出して下さい。
宿泊については、２人室７部屋で定員は１４名ですので、定員をオーバーす
る希望があった時は利用出来ない場合がありますので予めご了承下さい。
なお、部屋割りは当院で行います。

２ 宿泊室利用許可の通知
宿泊室利用の可否については、許可書をもって通知します。

３ 宿泊室案内等
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（１）当院宿泊室(研修棟)の案内は許可書に同封します。
（２）研修棟設備等

・２人室７部屋（当院で割り振り）
・風呂（共用のため時間で男女の利用を分ける）、トイレ、給湯室（共用）
・研修室有り
※調理設備はないので自炊は出来ませんが、お湯、電子レンジ、冷蔵庫は
使用出来ます。
なお、希望により実費にて弁当（朝以外）を用意いたします。

※洗濯機はありません。
※近隣の宿泊施設を利用する方は、各自で手配をお願いいたします。

Ⅳ 研修施設へのアクセス

１ 自家用車
小諸ＩＣより約１５分、佐久北ＩＣより約２０分です。

２ 交通機関
（１）こもろ愛のりくん（乗合タクシー）：天池線（片道200円）

平日のみの運行です。
「小諸駅」 → 「高原病院」 （1日2便）
① ７：５０
② ８：４０

（２）ＪＲ路線バス：高峰高原線（片道200円）
「小諸駅」 → 「天池」 （1日2便）
① ８：４２
② １３：４５

・各停車場「高原病院」は当院正門前、「天池」は徒歩約１０分位の位置で
す。

・当院は小諸駅から約５．４㎞の場所になります。
・タクシーを利用する場合は、約２千円程です。

【小諸駅バス停】

Ⅴ 本募集要項についての問合せ先

〒３８４－８５４０ 長野県小諸市甲４５９８
小諸高原病院 庶務係 認知症研修担当者
℡ ０２６７－２２－０８７０ （内線２０６）
Ｅﾒｰﾙ yamakabe.hiroji.tj@mail.hosp.go.jp
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（様式１号）

受 講 願 書

年 月 日

独立行政法人国立病院機構

小 諸 高 原 病 院 長 殿

勤 務 先

勤務先所在地

役 職 名

氏 名 印

貴院の平成３１年度認知症対策研修「看護師課程」の研修を受講したいので、関

係書類を添えて申請いたします。

回 期 日 希望

第４８回 令和元年７月 ８日（月） ～ 令和元年７月１２日（金）

第４９回 令和元年７月２２日（月） ～ 令和元年７月２６日（金）

（注） 希望する回に○印をつけて下さい。
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（様式２号）

※こ の 欄 は 記 入 し な い こ と

年 月 日受理 判 定

№

履 歴 書
フ リ ガ ナ

氏 名 男・女

生 年 月 日 昭和・平成 年 月 日 生 歳

〒 電話

現 住 所

e-mail
勤 ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ

務 名 称

先 〒 電話

所 在 地

学 校 ・ 学 部 ・ 学 科 名 卒 業 年 月

最 終 学 歴 年 月

免 許 の 名 称 登 録 番 号 取 得 年 月

取 得 免 許

№ 年 月

研 修 名 受 講 年 月

精神保健関係 年 月

の研修受講歴 年 月

年 月

勤 務 先 ・ 所 属 部 課 名 職 名 勤 務 期 間

年 月から

年 月まで

年 月から

年 月まで

職 歴 年 月から

年 月まで

年 月から

年 月まで

年 月から

年 月まで
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１．一般病院 ２．精神病院

ア．認知症治療病棟 イ．老人病棟 ウ．精神病棟

現 在 の 職 務 内 容 エ．一般病棟 オ．その他（ ）

（該当する番号・記号 ３ 老人保健施設（ア．認知症専門 イ．一般）

に○印を付すこと） ４ 特別養護老人ホーム（ア．認知症専門 イ．一般）

５ 認知症対応型グループホーム

６ その他（ ）

特 殊 技 能

資 格

受講願書と一緒に提出してください。

施設名、氏名を必ず明記してください。

受講にあたっての

レポート提出 テーマ「認知症看護について、日頃感じている事」に

ついて、Ａ４版縦１枚程度にまとめて提出してください。

書式は、12ﾎﾟｲﾝﾄ明朝体、1行４０字、４０行程度で、

横書きでお願いします。

上記のとおり相違ありません。

年 月 日

氏名 印

受 講 推 薦 書

上記の者を貴院の第４８回・４９回認知症対策研修「看護師課程」の受講生

として推薦いたします。

施設名

所在地

施設長氏名 印

年 月 日

独立行政法人国立病院機構

小 諸 高 原 病 院 長 殿
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（様式３号）

宿 泊 室 利 用 申 請 書

年 月 日

独立行政法人国立病院機構

小 諸 高 原 病 院 長 殿

現住所

氏 名 印

（℡ ）

下記により貴研修棟宿泊室を利用したいので申請します。

記

１ 入室開始希望日時 令和元年 月 日 時～

２ 入室期間 自 令和元年 月 日

至 令和元年 月 日
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