
 

 
 

 

 

令和 6 年度介護報酬改定において「医療と介護の連携の推進」「自立支援・重度化防止に係る取組の推進」

「リハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養の一体的取組等」が、前改定に引き続き強調されました。退院後の

リハビリテーション実施においては、入院中に医療機関が作成したリハビリテーション実施計画書等を入手し内容

を把握することが義務付けられるなど、リハビリ専門職とのシームレスな連携が必要不可欠です。 

しかし、リハ職と直接話したり相談する機会が少ないと感じている介護支援専門員は意外に多いような気がしま

す。リハビリ専門職の実践には、その人らしい生活を送るための目標設定、利用者や家族の持つ力への着目、少し

先を見通した提案、用具や環境の活用など、私たちのケアマネジメントに重なる部分も多々あり、連携しないなん

て勿体ないことです。 

リハ職と連携するコツと効果を学ぶ機会となるよう研修会を開催します。地域支援や総合事業など幅広い実践現

場でご活躍されている藤村先生、青木先生にご指導いただきます。 

 

１ 主  催 一般社団法人 山口県介護支援専門員協会 

 

２ 日  時 令和 6 年８月 3 日（土）午前 10 時から午後 4 時まで  

※受付時間は午前 9 時 30 分からになります。常時換気します。 

 

３ 会  場 山口県セミナーパーク 社会福祉研修棟 社会福祉研修室 

山口市秋穂二島 1062 TEL 083-987-1410    

 

４ 対  象 介護支援専門員、その他 

 ※本研修は「主任介護支援専門員更新研修受講要件研修」ですが、それ以外の方も受講できます。 

※本研修は「主任介護支援専門員更新研修受講要件研修」として修了証を交付します。 

 

５ 内  容 講義・演習 退院時・在宅支援・入院時における連携と情報共有 

自立支援に向けたアプローチ 

プラン作成とモニタリング視点など 

 

６ 講  師 済生会山口地域ケアセンター  

湯田温泉病院 主任理学療法士 藤村 亮 氏 

在宅複合型施設 やすらぎ訪問看護ステーション 主任理学療法士 青木 健 氏 

 

７ 定  員 100 名（定員になり次第、締め切らせていただきます。） 

 

８ 受 講 申 込 （１）下記 QR コードを読み取り「参加申込フォーム」に入力のうえ、送信ください。 

別紙申込書に必要事項を記入の上、FAX・郵送でのお申込みも可能です。  

※電話による申込は御遠慮願います。 

（２）申込期限 令和 6 年 7 月 5 日（金） 

 

９ 受 講 料  会 員：3,000 円 非会員：8,000 円 

        ※会員とは、山口県介護支援専門員協会の会員です。 

              ※日本介護支援専門員協会他支部の正会員の方は当会正会員と同じ参加費区分を適用します。 

             

10  受講料の納入  （１）受講決定通知と併せて、振込用紙を送付しますので、指定された期日までに振込ください。 

（２）振込手数料は受講料とは別途、各自で負担してください。 

（３）受講料振込後のキャンセルはできません。いかなる場合も返金いたしません。 

（４）指定期日までに入金がない場合はキャンセルとしますが、事前に本会まで必ず連絡してく 

ださい。こちらから改めて連絡することはありません。 

 

11 昼  食    昼食は各自で準備してください。また、ゴミは各自でお持ち帰りください。 

            セミナーパークには食堂がございます。研修会場内での飲食は禁止です。 

 

12  個人情報取扱い   本研修での個人情報の取扱いは、個人情報保護法に関する条項を含んだ業務委託契約を「名鉄観 

光サービス株式会社 山口支店」と交わしています。 

「参加申込書」に記載された個人情報は、本研修会の運営管理にのみ使用させていただきます。 

   

1３ 申 込 先  一般社団法人 山口県介護支援専門員協会 事務局 担当：福本、岡村 

        〒753-0072 山口市大手町 9-6 山口県社会福祉会館内 

TEL：083-976-4468 FAX：083-976-4469 

 リハ職と連携するコツを学ぶ研修会 
～ 理学療法士をもっと身近な存在に ～ 

 

参加申込 

QR コード 



 

※オンライン申込が 

可能な方はご活用ください 

  

リハ職と連携するコツを学ぶ 研修会 受講要件研修【No.８】 

参加申込書 

※記載された個人情報は本研修会の運営管理にのみ使用させていただきます。 

 

 

会 場 地 図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ふ り が な  主任介護支援専門員資格 

氏 名 

 
あり  ・  なし 

（○をつけてください） 

自 宅 住 所 

〒 

勤 務 先 

 

申 込 種 別 会員 ・ 非会員 （いずれかに○をつけてください。） 

電 話 番 号 

 （      ）      － 

  自宅 ・ 勤務先 ・ 携帯番号 （いずれかに○をつけてください。） 

  ※日中ご連絡のつく番号を御記入ください。 

メールアドレス 
 
 
※ 連絡の際メールでお問合せする場合があります。必ず記載してください。 

リハ職に聞いてみたいこと、入退院時の連携や在宅支援におけるプランニングで困ったことなどがあればご記入
ください。 

《申込先》 

  一般社団法人 山口県介護支援専門員協会 事務局 

  担当：福本、岡村 

  山口市大手町 9-6 山口県社会福祉会館内 

FAX：083-976-4469 

QR コードで申込ができない方のみ FAX をご使用ください。 

＊提出先:山口県介護支援専門員協会 事務局 

＊Ｆ Ａ Ｘ：０８３－９７６－４４６９ 

＊申込締切日：令和６年７月５日（金） 


