保福第１の３号様式(第3条の2第2項､第5条第1項､第14条)

事業実績書
	名称
	令和５年度介護関係職員医療連携支援事業

	開催年月日
	（第１回）令和〇年〇月〇日
（第２回）令和〇年〇月〇日
（第３回）令和〇年〇月〇日

	開催場所
	（第１回）〇〇〇〇ホール
（第２回）〇〇〇〇　〇〇研修室
（第３回）○〇○多目的室

	参加対象範囲

及び参加人数　　
	（第１回）〇〇名

（〇〇〇〈職種〉〇名、〇〇〇〈職種〉〇名、〇〇〇〈職種〉〇名）
（第２回）〇〇名

（〇〇〇〈職種〉〇名、〇〇〇〈職種〉〇名、〇〇〇〈職種〉〇名）
（第３回）○〇名

（〇〇〇〈職種〉〇名、〇〇〇〈職種〉〇名、〇〇〇〈職種〉〇名

	補助事業等の

内容
	【第１回】
(１)目的

高齢者の身体的特徴と疾患の理解について学ぶ
 (２)　講師

医師：〇〇〇　〇〇〇氏（職種及び氏名を記載）
○〇○大学(所属先を記載)
山梨県南アルプス市○○－〇（所属住所を記載）　
 (３)内容

①講義「〇〇〇〇〇〇」　〇時～〇時（〇時間〇分）
②演習「〇〇〇〇〇〇」　〇時～〇時（〇時間〇分）
【第２回】
(１)目的

認知症を伴うパーキンソン病について学ぶ
 (２)　講師

①講義　○〇病院(所属先を記載)
大分県別府市○〇○（所属住所を記載）　
医師：〇〇〇　〇〇〇氏（職種及び氏名を記載）

　
②演習
（講師）作業療法士　〇〇〇　〇〇〇氏
大分県別府市○〇○

（アドバイザー）認定看護師　〇〇　〇氏
大分県大分市　〇〇〇(所属先)
（職種、氏名及び所属住所を記載すること）
 (３)内容

①講義「〇〇〇〇〇〇」　〇時～〇時（〇時間〇分）
②演習「〇〇〇〇〇〇」　〇時～〇時（〇時間〇分）
【第３回】
(１)目的

高齢者の誤薬の予防について学ぶ
(２)　講師

①講義　薬剤師：〇〇　〇〇氏（職種及び氏名を記載）
○〇調剤薬局(所属先を記載)

東京都八王子市○○－〇（所属住所を記載）　
②演習
（ﾌｧｼﾘﾃｰﾀｰ）薬剤師〇〇〇氏（職種及び氏名を記載）
東京都八王子市○〇○（所属住所を記載）　
 (３)内容

①講義「〇〇〇〇〇〇」　〇時～〇時（〇時間〇分）

②演習「〇〇〇〇〇〇」　〇時～〇時（〇時間〇分）

	補助事業等
実施による
実施成果
	※　単に申請時の内容を過去形にするのではなく、事業の目的の達成状況や職員の意識・行動の変化等について記載してください。

	備考
	※　別紙にて参加者名簿(任意様式)の添付を忘れずにしてください。


注　１　この様式は、大会等の開催その他これに類する事業等に要する経費に係
る補助金等の交付を申請し、又は当該補助金等に関し実績報告をする場合
に使用すること。

２　この様式には、当該大会等を主催する団体（法人を除く。）の構成員
（役員）名簿を添付すること。

３　「補助事業等の内容」欄及び「補助事業等実施による効果(実施成果)」
欄については、詳細かつ具体的に記載すること。

４　「補助事業等事業実施による効果（実施成果）」欄については、補助金
等交付申請時には補助事業等の実施による効果を、補助事業等実績報告時に
は、補助事業等実施による実施成果を記載すること。
