栄養担当職員研修会
受 講 申 込 書

	(施  設  名)
	

	(施 設)住 所
	

	(施 設) TEL
	

	(施 設) FAX
	

	申込み責任者
	


平成23年7月9日（土）開催の研修会について

下記のとおり受講を希望します。

  ☆受講希望者はグループワークの《参加コース》を選択して下記表にご記入ください。

参加コース①：症例①を検討するグループ

参加コース②：症例②を検討するグループ
	症例①
	症例②

	95歳男性　既往歴：脳梗塞

《家族構成》

・家族は遠方に住んでおり、面会に来ることは少ない。

《経過》

・脳梗塞後食事が摂れなくなり、褥瘡ができてしまった。

・経口摂取不能のため、３年前に胃瘻を増設(900kcal/日)
・胃瘻増設後も誤嚥性肺炎を繰り返していたが、現在は安定状態にあり、体重も変化なし。
・全身拘縮があり、寝返りもできない。

・コミュニケーションをとるのも難しい。
	97歳女性　
《経過》

・1年程前から徐々に食事量が低下し、半年間で体重が40kgから32kgに減少。

・食事形態を常食からミキサー食に変更するも、摂取量は３割程度。
・自力摂取できているが、口腔内に溜め込みがある。
・総義歯
・水分摂取は300cc/日以下と少ない。
・摂取を促しても｢トイレが近いから｣と拒否がある。
・コミュニケーションはとれている。


	参加コース
	参加者氏名
	職　種
	経験年数

	
	
	
	

	
	
	
	


※　受講申込書は、7月1日(金)までにメールまたはFAXいただければ幸いです。
※　質問がある方は、次ページ質問票に記入の上受講申込書と一緒に送付してください。
社団法人 群馬県老人保健施設協会　事務局

E-mail  gunmakenrouken@sunny.ocn.ne.jp
FAX 027-233-0599

栄養担当職員研修会　質問票

	施設名
	

	質問者
	


質問事項

	


社団法人 群馬県老人保健施設協会
