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Ｂ 課題の整理Ⅱあなたが考える対応

方法 

①あなたは本人にどんな「姿」や「状態」に 

なってほしいですか。   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②そのために、当面どのようなことに取り組ん

でいこうと考えていますか？あるいは、取り

組んでいますか。 

 

 

Ｂ 課題の整理Ⅱあなた（援助者）が考

える対応方法 

 

「Ｄ 課題の背景や原因の整理」を踏まえて、あ

なたが困っている場面で、本人自身の「困り

事」「悩み」「求めていること」は、どのようなこと

だと思いますか。   

 
 

Ｅ 「Ａ課題の整理Ⅰ」に書いた課題を

本人の立場から考えてみましょう 

 

このワークシートを通じて気づいた本人の気持

ちにそって㋐今できそうなことや㋑試せそうな

こと㋒再度の事実確認が必要なこと等をいく

つでも書いてみましょう。   

 

Ｆ 本人にとっての課題解決に向けて

できそうなことをいくつでも書いてみま

しょう 

 

 

思考展開エリアに記入した内容を使って、この

課題の背景や原因を本人の立場から考えてみ

ましょう。 

 

Ｄ 課題の背景や原因を整理してみま

しょう  
 

Ａ 課題の整理Ⅰあなた（援助者）が感

じている課題 
事例にあげた課題に対して、あなた自身が困

っていること、負担に感じていることを具体的

に書いてください。   

 
 

Ａ 課題の整理Ⅰあなた（援助者）が感

じている課題 
 

 ＳＴＥＰ３ 共感的理解 
本人の視点から課題の解決を考えられるように、 

援助者の思考展開を行います。 

ＳＴＥＰ２ 分析的理解（思考展開エリア） 
 

根本的な課題解決に向けて、多面的な事実の確認や情報を整理します。 

ＳＴＥＰ３ 共感的理解 
本人の視点から課題の解決を考えられるように、 

援助者の思考展開を行います。 

ＳＴＥＰ1 評価的理解 

援助者として感じている課題を、まずはあなたの視点で評価します。 
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（１）病気の影響や、飲んでいる薬の副作用について

考えてみましょう。  

 
 

（２）身体的痛み、便秘・不眠・空腹などの不調による

影響を考えてみましょう。   

 
 

（３）悲しみ・怒り・寂しさなどの精神的苦痛や性格等

の心理的背景による影響を考えてみましょう。 

 
 

（４）音・光・味・におい・寒暖等の五感への刺激や、

苦痛を与えていそうな環境について、考えてみま

しょう。  

 
 

（５）家族や援助者など、周囲の人の関わり方や態

度による影響を考えてみましょう。 

 
 あなたが困っている場面（Ａに記載した内容）で、

本人が口にしていた言葉、表情やしぐさ、行動等

をありのままに書いてください。 

 
 

Ｃ 課題に関連しそうな本人の言葉や行

動を書き出してみましょう 

 

（７）要望・障害程度・能力の発揮と、アクティビティ

（活動）とのズレについて考えてみましょう。  

 
 

（８）生活歴・習慣・なじみのある暮らし方と、現状と

のズレについて考えてみましょう。 

 
 

（６）住まい・器具・物品等の物的環境により生じる居

心地の悪さや影響について考えてみましょう。  

 
 

受講番号 名前 

 

 

介護職の”困りごと”を 8つの視点👓で見てみたら何かが見えてくるかも？ 

会 場 

受講料 

定 員 

令和 7 年 8 月 28 日（木）10:00～16：00  

奈良県社会福祉総合センター５階大会議室 

橿原市大久保町３２０番１１ 近鉄橿原線畝傍御陵前駅東出口すぐ 

一般  5,000 円（税込み） ・ 賛助会員  4,500 円（税込み） 

40 名（先着順） 

【手順 1】「受講を申し込む」ホームページからもしくは受講申込書に下記項目全てご記入(入力)の上、メールまたは FAX 等でお申 

           込みください。FAX の場合は、右記番号あてに本状を FAX してください。（FAX 0742-35-2707）                    

【手順２】「請求書（振込票付き）」を郵送でお送りいたします。 

      【注意事項】開催日の２週間前までに請求書が届かない場合は、必ずご連絡ください。 

【手順３】「受講料を振込む」請求書に記載の支払期日までに、受講料をお振込みください。お振込をもって受講申込完了となります。 

【注意事項】 

①振込手数料はお振込人様の負担とさせていただきます。 

②振込票の控えをもって領収書に代えさせていただきます。 

③『受講申込書』による申込だけでは受付完了とはなりません。また、お振込後、受講をキャンセルされる場合は、必ず事前にご連絡ください。な

お、お申込者様の都合によるキャンセルの場合は、振込手数料を差し引いてのご返金となります。 

④お振込みいただいた受講料は、開催決定（令和 7 年 8 月 13 日）以降は、原則として返金いたしませんので予めご了承ください。 

  ※当センターの都合で開催を中止する場合は、電話等でご本人にご連絡の上、お振込み金額を返金いたします。 

（この場合の振込手数料は当センターが負担します） 

賛助会員特別割引対象講習 

日 時 

ひもときシート研修 

講師：小木曽 恵里子氏 

               

 

認知症の方の行動の背景にあるものは何なのか？それを探らないと認知症ケアは 

始まりません！ 専門職として、ご利用者の思いをひもといてみませんか！ 

受講の流れ 

問い合わせ・申込先 

（公財）介護労働安定センター奈良支部        担当：烏谷 

〒630-8115 奈良市大宮町４丁目２６６－１三和大宮ビル２F 

TEL 0742-35-2701  ／ FAX  0742-35-2707 

インターネットからの

お申込みはコチラ → 

研修指導主幹 
ひもときシート講師養成コース修了者 

認知症介護研究・研修大府センター 



申込日 令和  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

※欄は記入しないこと 

              

 以下の太線枠をご記入のうえ FAX 願います 

受講者氏名 
ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

 

法  人  名  
 

事業所名   

住  所   

（送付先） 

〒 

 

 

注）受講料請求書兼振込票発送先をご記入ください。 

TEL ／FAX TEL                （         ）                      ／  FAX     （   ） 

複数回・複数名お申込みの場合【受講料のお振込み方法】（希望に〇印）     一括 ・ 各回 

入金確認及び受講通知書 FAX 送信先（希望先に〇印）   勤務先 担当者（    ）様宛 ・ 自宅 

資格取得  

（該当するもの

に□レをつけてく

ださい） 

福祉・医療分野の経験年数            年   か月      ・     未経験 

介護・福祉・医療分野での取得している資格 

□初任者研修  □実務者研修   □介護福祉士  □介護支援専門員 

□看護師    □その他 （                   ） 

備考  

  ◎ご記入いただいた個人情報は、当講座の開催に必要な範囲で使用するほか、当センターの事業のご案内に使用させていただき

ます。ご提供いただいた個人情報は、当センターの規程に基づき厳重に管理し、上記目的以外には使用いたしません。 

 

 

 

 

講習名 

        

 

 

認知症ケア ひもときシート研修 （令和 7年 8月 28 日）        

FAX 

 

受講申請書 

※受付印

印 

0742-35-2707  

１       

※受付番号 

お申込み・問合せ   公益財団法人介護労働安定センター奈良支部 

              〒630-8115 奈良市大宮町４丁目 266-1 三和大宮ビル 2F 

              TEL 0742-35-2701 ／ FAX 0742-35-2707 

                             担当者 烏谷 

 

賛助会員有無    会員  ・ 非会員 

（該当に〇印） 

メールアドレス 

年齢      才 


