	＜ＦＡＸ送信先＞２３－２１４３　介護保険課包括ケア担当　竹下宛
提出期限：令和４年３月３１日（木）※送信状は不要


「地域リハビリテーション活動支援事業に関するアンケート」
	事業所名
	

	担当者名
	

	電話番号
	


（１）地域リハビリテーション活動支援事業を知っていますか？
（　　　）はい　　　（　　　）いいえ
（２）貴事業所に配置されている専門職を回答してください（複数回答可）
　　　・理学療法士（　　名）・作業療法士（　　名）・言語聴覚士（　　名）・管理栄養士（　　名）
　　　・歯科衛生士（　　名）・その他　　　　　　　（　　　名）・（　　）配置していない
（３）普段のアセスメント等やサービス提供時において、上記のうち、配置されていない専門職がいることでお困りのことはありますか。
　　　（　　　）はい　　　　（　　　）いいえ
　　　⇒「はい」に〇をつけられた方へ「どのようなことでお困りですか？」
＊複数回答可

（ ）筋力や歩行などの身体状況のアセスメントやサービス提供方法

（ ）食事・入浴・トイレ動作などの生活状況のアセスメントやサービス提供方法

（ ）バーセルインデックスの評価方法について

（ ）洗濯・掃除・服薬管理などのIADLのアセスメントやサービス提供方法

（ ）趣味活動、社会参加のアセスメントやサービス提供方法

（ ）発声・コミュニケーションなどのアセスメントやサービス提供方法

（ ）飲み込み・むせなどのアセスメントやサービス提供方法

（ ）義歯、口腔ケアのアセスメントやサービス提供方法

（ ）栄養状態・食事の内容などのアセスメントやサービス提供方法
（４）地域リハビリテーション活動支援事業による専門職の派遣を希望しますか
（　　　）はい　　　　（　　　）いいえ
⇒「はい」に〇をつけられた方へ「希望する専門職に○をつけてください」
＊複数回答可

（　）理学療法士　　　（　）作業療法士　　　（　）言語聴覚士　　　（　）管理栄養士　　　
（　）歯科衛生士

　　

＊上記の専門職にどのようなことを指導してもらいたいですか





☆お忙しい中、ご協力ありがとうございました








