東京都主任介護支援専門員更新研修推薦願（同意書）

清瀬市長　殿

（1） 私は、清瀬市が行う事業に派遣依頼があった場合は協力します。
（2） 私は、清瀬市及び地域包括支援センター等からの支援困難事例の受け入れについて、積極的に取り組みます。
（3） 私は、地域貢献や他の介護支援専門員に対する指導・助言など主任介護支援専門員としての役割を十分に担います。
（４）
私は、市及び地域包括支援センター等が実施する研修・各種事業等の企画運営に積極的に参画します。
（５）
私は、勤務先の変更又は退職時には、清瀬市生涯健幸部介護保険課清瀬市地域包括支援センターまで、その旨をすみやかに連絡します。
令和　　年　　月　　日

（研修受講希望者）　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（勤務先）　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　

　管理者　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

令和　　年　　月　　日
東京都主任介護支援専門員更新研修受講希望理由等調査票
（研修受講希望者）　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
１　更新研修の受講を希望する理由

２　これまでに主任介護支援専門員として、どのような目標を持ち、役割を担ってきたか具体的に記載してください。

３　現在、あなたが作成を担当しているケアプラン数を記載してください。

４　現在、あなたが作成を担当しているケアプランの内、介護保険制度外のインフォーマルサービスの活用を位置付けているケアプラン数を記載してください。

令和　　年　　月　　日
他の介護支援専門員へのスーパーバイザー実績調査票
（研修受講希望者）　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　清瀬市では、他の介護支援専門員に対してスーパーバイザーとして指導・助言をした実績を、主任介護支援専門員更新研修の推薦者を決定するための実践要件として定めています。以下に、主任介護支援専門員として他の介護支援専門員にスーパービジョンを行った事例を一つ取り上げ、ご記入ください。
利用者氏名、職員の所属事業所名や氏名等については、Ａ事業所Ｂ介護支援専門員と記載するなど、個人情報が特定できないように配慮してください。
受講希望者自身が担当する利用者の事例は対象になりませんのでご注意ください。
１　あなたと相談者である他の介護支援専門員との関係性を記載してください。（所属する居宅介護支援事業所の後輩介護支援専門員、地域包括支援センター職員と地域の居宅介護支援事業所の介護支援専門員　等）

２　他の介護支援専門員からの相談内容（どのような課題を抱え主任介護支援専門員からのスーパービジョンが必要になったか　等）を記載してください。（スペースが足りない場合は裏面にも記載ください。）


３　利用者の基本情報（生活歴、家族状況、健康状態、経済状況　等）及び家族や関係機関等との関係図（エコマップ　等）を記載してください。

４　あなたが他の介護支援専門員に対して行ったスーパービジョンの具体的内容を記載してください。

５　スーパービジョンの実施により、他の介護支援専門員の考えや行動等がどのように変容したか具体的内容を記載してください。

６　あなたが主任介護支援専門員としてスーパービジョンを実施して気づいたことや今後の課題などを記載してください。







































































































