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西川町チームオレンジ推進事業実施要綱第10条の規定により、下記のとおり報告します。
	活　動
	実施回数
(年間)
	延べ参加
人数(年間)
	本人・家族の参加
	内　容

	認知症の人や家族、地域住民等が
集まる場の提供
	回
	人
	☐　有
☐　無
	☐サロンの開催
☐　　　　　　　　　　　　　　
☐　　　　　　　　　　　　　　

	認知症の人の見守り活動、本人の役割・趣味活動支援、出前支援、外出支援
	回
	人
	☐　有
☐　無
	☐チラシ配布時の見守り
☐本人の役割・趣味活動支援
☐出前支援(訪問・ゴミ出し)
☐外出支援(サロン同行・散歩・買い物)
☐家族外出中の見守り
☐　　　　　　　　　　　　　　

	認知症に関する
周知及び啓発活動
	回
	人
	☐　有
☐　無
	☐認知症に関する学習会
☐認知症サポーター養成講座開催・協力
☐認知症に関する展示・広報
☐チームオレンジの活動紹介
☐　　　　　　　　　　　　　　

	その他
	回
	人
	☐　有
☐　無
	☐地域包括支援センターへの情報提供
☐チーム員会議（話し合いや振り返り）
☐　　　　　　　　　　　　　　
☐　　　　　　　　　　　　　　



年間を通した成果、今後の課題、支援してほしいことなど（自由記載）
	



