こころのケアチーム　活動報告書

　
	活動日時
	平成　　年　　月　　日（　　）活動開始時刻：　　時　　分から　天気：

	担当活動

場所
	（　　　　　　　　）市・町・村（　　　　　　　　　　　　　）地区・避難所

	活　動

従事者
	活動班名（こころのケアチーム名）　　　　　　　　　　　　　　　　
【所属（都道府県・市町村名等）】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	相談実施

状況
	件　数　　　　　件

（再掲）処方箋発行：　　　件　　診療情報提供書発行：　　　件　

	主な活動

内容


	１　保健活動　　※使用した資料があれば添付してください。

対象者及び人数

介入方法（研修内容等）

備　考

１．住民（　　　　　　　）　　　　　人

２．行政・保健福祉施設等職員

　（　　　　　　　　　）　　　　　　人

３．医療機関の職員

　（　　　　　　　　　）　　　　　　人

４．その他

　（　　　　　　　　　）　　　　　　人　　　　

１．研修（　　　　　　　　　　　　　　　）

２．心理教育（　　　　　　　　　　　　　）

３．ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ（ 　　　　　　　　　　　　）

４．相談（　　　　　　　　　　　　　　　）

５．その他（　　　　　　　　　　　　　）

· 該当する番号に○をつけて下さい。対象者の（　）内には具体的な対象を記載願います。

介入方法の（　）内には、研修内容、スクリーニング方法等必要事項を記載願います。

　



	連絡事項

引継ぎ事項
	


報告者　　（所属）　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　

· 所属機関への報告、引継ぎ等にもご活用下さい。平成２３年７月１日から使用して下さい。
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