様式　⑧

相談援助実習評価票
	学　校　名
	課　程
	学籍番号
	実　習　生　氏　名

	東海医療科学
専門学校
	昼間
	
	


	評　　価　　項　　目
	評　　価（注）

	
	参考評価項目
	A
	B
	C

	１
	基礎的な知　識
	実習生として基礎的な学習ができているか
実習施設機関の目的、機能･構造を理解しているか

実習施設に関連する制度や社会資源を理解しているか、など
	
	
	

	２
	利用者理解と関係のとり方
	利用者およびそのニーズを理解しているか

利用者との関係を形成する技能は習得されたか
実習記録を的確に作成する技能は習得されたか、など　　
	
	
	

	３
	実習態度
	専門職としての倫理は遵守できたか
主体的に学ぶ姿勢はあったか

実習生として社会的ルールを遵守できたか、など
	
	
	

	所見
	総合評価

	
	
	
	

	実　習　期　間
	欠席日数
	実習出席日数

	
	　　　　　　　日
	　　　　　　日

	年　  月　  日～　  年　  月 　 日
	遅刻日数
	早退日数
	

	
	日
	日
	


　

	（注）

評価は以下の通りとし、該当欄に○をつけて下さい。

A・・よくできました

B・・ふつう

C・・努力を要す

所見欄に総合所見をご記入下さい。

（出勤簿・実習のまとめとともに実習終了後２週間以内に学校にご送付下さい。）
	
	実習指導者名
	　　　　　　　　部署（　　 　）

	
	
	
	部署（　　 　）

	
	
	所在地
	〒
　　　　　

℡（　　 　）  　　―

	
	
	施設･機関
種別
	

	
	
	施設・機関名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　㊞

	
	
	代表者

職名氏名
	


学校法人　セムイ学園　東海医療科学専門学校

