様式第４号の２（第１８条関係）　　

宮崎市認知症カフェ実施報告書
	実施目的
	

	実施場所（住所）
	　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	実施日時
	

	内　容
	認知症介護教室等（　　月　　日）

	スタッフ氏名

※第５条（５）に該当する方は、資格を記入
	運営

スタッフ
	医療関係者
	

	
	
	福祉関係者
	

	
	上記以外
	

	地域・関係機関との連携
	

	周知方法
	

	その他
	

	回数
	日付
	相談

件数
	本人(人)
	家族(人)
	その他(人)
	スタッフ（人）
	参加者総数

	
	
	
	
	
	
	スタッフ
	補助者
	

	１
	
	　
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	
	
	
	

	１１
	
	
	
	
	
	
	
	

	１２
	
	
	
	
	
	
	
	

	１３
	
	
	
	
	
	
	
	

	１４
	
	
	
	
	
	
	
	

	１５
	
	
	
	
	
	
	
	

	１６
	
	
	
	
	
	
	
	

	１７
	
	
	
	
	
	
	
	

	１８
	
	
	
	
	
	
	
	

	１９
	
	
	
	
	
	
	
	

	２０
	
	
	
	
	
	
	
	

	２１
	
	
	
	
	
	
	
	

	２２
	
	
	
	
	
	
	
	

	２３
	
	
	
	
	
	
	
	

	２４
	
	
	
	
	
	
	
	

	総　数
	
	
	
	
	
	
	


