


茨城県若手リハ専門職卒後研修　規程集
Ⅴ.Mini-CEXによる基本的臨床技能確認と	On the Jobによる指導で構成される研修実施規程

（様式第14号）
症例要約
	患者氏名
	口頭で伝えてください
	年齢
	

	診断名
	
	障害名
	

	発症日
	
	入院(所)/利用開始日
	

	現病歴
	

	
	

	既往歴
	

	社会的背景
	

	入院前ADL
	

	本人（家族）の希望
	

	現在のチーム
メンバー
	□医師　　　　□看護師　　　　□介護福祉士　　　　□薬剤師　　　　□理学療法士
□作業療法士　　 　　□言語聴覚士  　　 　　□社会福祉士　  　□管理栄養士
□歯科衛生士　　         　 　□介護支援専門員（障害者相談支援専門員）
□サービス提供事業所　　     　□精神保健療福祉士　 　　　   　□その他

	チーム間の
方向性
	

	あなたの
短期目標
	

	あなたの
長期目標
	

	各種評価




[bookmark: _GoBack]



1

