別紙１

精神障害者支援の障害特性と支援技法を学ぶ研修カリキュラム

	科目名
	時間数
	内容

	１　精神障害者の障害特性の総論的理解
	40分
	○精神障害者の定義

○精神障害者の特性の理解

	２　障害特性の理解と具体的な対応①
	80分
	○障害特性の理解及び具体的な支援方法

（統合失調症・気分障害）

	３　演習Ａ（グループワーク）
	60分
	○障害特性の理解と想定

○想定場面での対応方法及び援助技術①

	４　当事者の想いを理解
	60分
	○精神障害者の理解

	５　障害特性の理解と具体的な対応②
	120分
	○障害特性の理解及び具体的な支援の仕方

（老齢期・依存症・発達障害）

	６　演習Ｂ（グループワーク）
	60分
	○障害特性の理解と想定

○想定場面での対応方法及び援助技術②

	７　社会資源と連携、家族支援
	60分
	○関係機関との連携方法

○精神障害を取り巻く社会資源の理解

○家族支援の理解

	８　演習Ｃ（グループワーク）
	60分
	○効果的な支援のための関係機関との連携方法

	合計
	540分
	


様式第１号

第　　　　　号
修 　了 　証 　書
氏　　名　　
生年月日　　
あなたは、厚生労働省の定めるところにより（当該指定研修事業者名）が広島県知事の指定を受けて行う精神障害者支援の障害特性と支援技法を学ぶ研修を修了したことを証します。
　年　　月　　日

研修指定事業者名　　
役職・代表者名　　　　　㊞

様式第２号

精神障害者支援の障害特性と支援技法を学ぶ研修事業報告書

年　　月　　日

広 島 県 知 事 様

事業者

（所在地）〒

（法人名）

（代表者名）　　　　　　　　　　　　　　印

（電　話）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（事業者指定番号）

年度における精神障害者の障害特性と支援技法を学ぶ研修事業を次のとおり実施したので、広島県精神障害者支援の障害特性と支援技法を学ぶ研修事業者等指定要綱第９条第２項の規定により報告します。
	事業名称
	実施時期
	日数
	実施機関
	受講料
	受講
者数
	修了
者数
	備　考

	○○○○
	
	
	
	
	　名
	　名
	

	△△△△
	
	
	
	
	名
	名
	

	合計
	
	
	
	
	名
	名
	


※１　「事業名称」欄には、複数回の実施や複数の会場で実施する場合等に「第○回△△研修」や「△△研修（○○会場）」等と記入すること。
※２　「実施機関」欄には、法人名、施設名等を漏れなく記入すること。
※３　「受講料」欄には、受講料総額を記入し、「備考」欄に１人当たりの受講料を記入すること。
※４　特記すべき事項があれば「備考」欄に記入すること。
※５　当該年度の事業終了後速やかに提出すること。

連絡先

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当部署

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス


