参考様式2－4

口腔機能の向上プログラム実施計画 　　　　　　　　　

氏　名：　　　　　　　　　　　　　
作成日：平成　　　年　　　月　　日
計画作成者　　　　　　　　　　　（職種：　　　　　　）
	わたしのゴール




	ゴールに向かう身近な目標




	目標達成のための具体的計画（　　　　月　　　　日まで）

	


	実行や支援にあたって、注意すること




平成　　　　年　　　　月　　　　日

上記計画の内容について説明を受けました。
利用者同意サイン　　　　　　　　　　続柄　　　　　　
