
 

 

 

  

  福祉用具のレンタル・販売を行うときに利用者の心身の状態に合った 
用具の選び方・使い方をアドバイスするスペシャリストで「厚生労働 
省指定基準」において、事業所に必ず 2名以上配置することが義務付 
けられており事業所で働く方、従事を希望する方には必須の資格です 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆高齢者施設で暮らす利用者の多くは車椅子で生活されています。 

◆利用者の多くは加齢や障害などによる身体機能や姿勢保持機能の低 

下等に伴い姿勢を保持・調整する機能が低下しています。 

 

 

 

 

 

〇利用されている方の高齢者施設での生活は快適でしょうか？ 

〇「座位」に対する支援は行われていますでしょうか？ 

高齢者施設での生活 

特別養護老人ホーム 

介護老人保健施設 

 

◆利用者ひとり、ひとりのニーズに合った車椅子を購入・整備することが

良いのですが、現実的には不可能です。 

 

◆このため、施設の現場で業務に従事する方が、車椅子を使用する方の

状態とニーズをもとに車椅子を設定して快適性を高め、二次障害が発

生しないよう予防するためのサービスの支援が求められています。 

 

※医師の指示の下に理学療法士等が車椅子や座位保持装置上の適切

な姿勢保持や褥褥予防のため、患者の体幹機能や座位保持機能を評

価した上で体圧分散やサポートのためのクッションや付属品の選定や調

整を行った場合、介護報酬の算定基準となります。 

養護老人ホーム 

介護療養型医療施

設 

施設に求められる支援 

車椅子姿勢保持基礎講習（高齢分野）のご案内 

ケアハウス 

有料老人ホーム 



 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

   

 

※本講習は、「車椅子姿勢保持適合技術連絡会」に所属し、公益財団法人テクノエイド協会（主催）

が承認した団体（実施機関）が行う講習です。 

 

 

一般財団法人啓成会 

   東京都豊島区北大塚 1-13-8  ℡03-3917-0855  fax03-3917-0866 

 

 

 

令和 6年 11月 14日(木)、15日(金)  2日間 

9:30～17:30(日によって若干時間が変わります) 
日 時 

20名（定員になり次第締め切ります） 

受講後 

受付期間 

・シーティングの考え方を知る 

・関連障害や疫病を知る 

・車椅子の機能を知る 

定 員 

令和 6年 7月 19日(月)から 

令和 6年 10月 18日(金)まで 

過程を修了した方は「修了証書」が交付されます 

20,000円（税込み、テキスト代を含む） 

カリキュラム 

受講料 

申し込み等詳細は、開催要項をご覧ください 
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車椅子姿勢保持基礎講習（高齢分野） 開催要項 

 

 

 

◼ 目的 

本研修は、車椅子姿勢保持基礎講習（高齢分野）（以下、「基礎講習」という。）を行うことにより、車

椅子姿勢保持の適合について基礎的な技術を習得させることを目的とします。 

 

◼ 主催  公益財団法人テクノエイド協会 

  

◼ 実施機関  一般財団法人啓成会 （車椅子姿勢保持適合技術連絡会所属・共催団体） 

 

※車椅子利用者の姿勢保持は、「生活の質」に直接的に関わるところであるが、その適用技術は、ま

だ現場において十分に浸透しているとは言い難い状況であります。その原因としては、適合技術の

確立はもちろんのこと、各団体における技術の整合性の摺り合わせ不足や講習情報が少ないのに

加え、その指導者不足もこの状況に拍車をかけているところです。 

そこで、車椅子姿勢保持に関わる団体が一堂に会し、車椅子姿勢保持の適合技術を構築し、そ

の基礎的技術を関係者に付与するため、「車椅子姿勢保持基礎講習（高齢分野）」を行うものです。 

    講習は「車椅子姿勢保持適合技術連絡会」に所属し、公益財団法人テクノエイド協会（認定・登録

団体）が承認した団体（実施機関）が実施します。 

  

【車椅子姿勢保持適合技術連絡会 所属団体】 

① 公益財団法人テクノエイド協会（認定・登録団体） 

② 公益社団法人関西シルバーサービス協会 

③ 公益社団法人日本義肢装具士協会 

④ 一般財団法人啓成会 

⑤ 一般社団法人全国福祉用具専門相談員協会 

⑥ 一般社団法人日本義肢協会 

⑦ 一般社団法人日本車椅子シーティング協会 

⑧ 一般財団法人日本車椅子シーティング財団 

⑨ 一般社団法人日本福祉用具評価センター 

⑩ 特定非営利活動法人日本シーティング・コンサルタント協会 

⑪ 一般社団法人日本リハビリテーション工学協会 

⑫  福祉用具プランナー研究ネットワーク 

⑬ 一般社団法人全国福祉用具人材育成協会 

 

◼ 開催日  令和 6 年 11月 14日（木） ～ 15日（金）  ２日間 

           

◼ カリキュラム及び講師   「車椅子姿勢保持基礎講習（高齢分野）カリキュラム」（P7～8参照） 

 

◼ 会場    一般財団法人啓成会  啓成会高等職業技術専門校 2階 講習室 

（P6 「会場のご案内」参照） 
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◼ 定員   20人 

・先着順となります。 

・受講申請期間中でも定員になりしだい受付締切となりますので、予めご承知おきください。） 

・最小開催人数（10名）に達しなかった場合は、中止することがあります。 

 

◼ 受講要件   次の①～③のいずれかを満たす者とします。 

① 福祉用具専門相談員業務または車椅子および姿勢保持関連業務に１年以上従事している者 

または経験がある者 

② 病院・施設において看護または介護等業務に 1 年以上従事している者または従事した経験が 

ある者 

③ その他基礎講習を受講することが特に有効であると一般財団法人啓成会理事長が認める者 

 

◼ 受講料ならびに資料代   

２０，０００円（税込、資料代込み） （振込の控えをもって領収書といたします。） 

   ※別途領収書が必要な方はメールにて「宛名」を表記し、ご依頼ください。 

※受講最終決定後の返金はいたしませんのでご了承ください。 

 

◼ 受講申し込み期間 

    令和 6年 7月 19日（月） ～ 令和 6年 10月１８日（金） まで 

受講申請期間中でも定員になりしだい受付締切となりますので、予めご承知おきください。 

 

◼ 受講申し込み方法 

受講を希望される方は、一般財団法人啓成会ホームページ（https://www.zai-keiseikai.org/）から下

記 2点の必要書類をダウンロードしていただき、ご記入の上、次のいずれかの方法でお申し込みくださ

い。 

◆ メールによるお申し込み 

【送付先アドレス】  s181201@zai-keiseikai.org 

【必要書類】   ① 車椅子姿勢保持基礎講習（高齢分野） 受講申請書 （P9）  

② 実務経歴証明書 （P10） 

※メールの件名は「車椅子姿勢保持基礎講習（高齢分野）申し込み」としてください。 

◆ 郵送又は FAXによるお申込み 

 【送付先住所、FAX番号】 〒170-0004 東京都豊島区北大塚 1-13-8  一般財団法人啓成会 

ＦＡＸ：03-3917-0866 

 【必要書類】    ① 車椅子姿勢保持基礎講習（高齢分野） 受講申請書 （P9） 

 ② 実務経歴証明書 （P10） 

 

◼ 受講決定及び受講料の振込 

（１） 受講申し込み者が定員を超過した場合、調整させていただくことがあります。 

（２） 受講決定者には「受講決定とお振込のご案内」をメールにて送信します。 

原則、１週間以内に受講料・テキスト代（20,000円）をお振込みください。 

なお、振込手数料は受講申請者負担となります。 

（３） お振込みの期日を過ぎる場合は、お問合せ先までご連絡ください。 

（４） 受講ができない方についても、メールにてその旨通知します。 

※ お振込みを確認した時点で講習受講最終決定とさせていただきます。 

https://www.zai-/
mailto:s181201@zai-keiseikai.org
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◼ テキストについて 

テキスト（「福祉用具シリーズ Vol.24 車椅子を知るためのシーティング入門（公益財団法人テクノエイ

ド協会）」は、講習当日の受付時にお渡しします。 

 

◼ 修了証書 

本講習において全科目を履修した方に、公益財団法人テクノエイド協会理事長名による修了証書を交

付いたします。 

 

◼ 個人情報の取扱いについて 

（１）本講習受講者に関する個人情報は、受講決定に係る作業（受講の可否、通知）並びに講習事業

運営に係る作業（受講者名簿の作成、資料の送付、履修状況管理、修了証書の交付等）及び統計

資料の作成のみに使用します。 

（２）これらの個人情報は、当会が適切に管理し、上記以外の目的での使用や本人の了承なく第三者

に提供することはありません。 

 

   ※ 本研修は、福祉用具プランナー更新制度の指定研修に該当します。 

 

 

 

お問い合わせ先    

一般財団法人啓成会 

 〒170-0004 東京都豊島区北大塚 1-13-8 

 ＴＥＬ 03-3917-0855  ＦＡＸ 03-3917-0866  

 E-mail ： s181201@zai-keiseikai.org  

 

 

 

会場のご案内 

一般財団法人啓成会 

東京都豊島区北大塚 1-13-8 

   TEL 03-3917-0855 

 

・ JR大塚駅北口より徒歩 3分  

都電荒川線大塚駅前より徒歩 3分 

・ 講習会場に駐車場はございません。 

（周辺のコインパーキングをご利用 

 ください。） 

 

 

 

 

mailto:s181201@zai-keiseikai.org
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車椅子姿勢保持基礎講習（高齢分野）カリキュラム 

 

 

【１日目／令和 6年 11月 14日（木）】 

 

 時  間 内  容 講 師 

 9：30 

～9：45 
オリエンテーション （一財）啓成会 

講義① 
9：45 

～11：15 

１．シーティングの考え方を知る① 

（1）リハビリテーションとＩＣＦ 

（2）ポジショニングとシーティング 

（3）制度と法規・供給システム 

（4）シーティングのアセスメントとチーム・アプローチ 

（5）シーティングの実際の流れ 

（一社）日本車椅子

シーティング協会 

  松野 史幸 氏 

休 憩 11：15～11：30 

講義② 
11：30 

～13：00 

１．シーティングの考え方を知る② 

（6）診療報酬・介護保険のシーティング 

（7）座位・臥位での身体寸法計測と評価 

（8）車椅子・座位保持装置上での身体拘束予防 

（一財）日本車椅子

シーティング財団 

木之瀬 隆 氏 

昼 食 13：00～14：00 

講義③ 
14：00 

～15：30 

２．関連障害や疾病を知る 

（1）高齢者の障害 

（2）褥瘡の理解とシーティングの対応 

（3）呼 吸 

（一財）日本車椅子  

シーティング財団 

木之瀬 隆 氏 

休 憩 15：30～15：45 

講義④ 
15：45 

～17：15 

（4）摂食・咀嚼・嚥下 

（5）姿勢保持と拘縮変形 

（6）シーティングに必要な身体部位の名称・人体計測点 

（一財）日本車椅子 

シーティング財団 

木之瀬 隆 氏 
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【２日目／令和 6年 11月 15日（金）】 

 

項 目 時  間 内  容 講 師 

講義⑤ 
9：30 

～11：00 

３．車椅子の機能を知る 

 (1)車椅子の分類・名称 

(2)身体支持部の種類と機能 

（公社）日本義肢 

装具士協会 

北川 新二 氏 

休 憩 11：00～11：15 

講義⑥ 
11：15 

～12：45 

(3)車椅子用クッションの選定 

(4)車椅子用クッションの種類と性能 

（公社）日本義肢 

装具士協会 

北川 新二 氏 

昼 食 12：45～13：45 

講義⑦ 
13：45 

～15：15 

(5)車椅子の力学  車輪アライメントと車椅子の走行

性能 

(6)車椅子の適合ポイント（寸法の確認） 

（一社）日本車椅子 

シーティング協会 

松野 史幸 氏 

休 憩 15：15～16：00 

講義⑧ 
16：00 

～17：30 

(7)移乗の方法と適合 

(8)車椅子のメンテナンス 

（一社）日本車椅子 

シーティング協会 

松野 史幸 氏 

 17：30 

～17：45 
修了式 （一財）啓成会 
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車椅子姿勢保持基礎講習（高齢分野） 
 受 講 申 請 書 

 

令和   年   月   日 

一般財団法人啓成会 理事長 殿 

車椅子姿勢保持基礎講習（高齢分野）に申請します。 

申請者氏名等 

ﾌﾘｶﾞﾅ  
性別  

氏名  生年月日 ※西暦 

 

〒  

住所 

 

 

ＴＥＬ ：  

メールアドレス【講習会連絡用】： 

  

勤 務 先 

名称 ：  

〒  

 住所 

 

 

ＴＥＬ ：  

職種について 

該当するものに○をしてください 

１．介護職  ２．事務職  ３．管理者・施設長 ４．介護職以外の専門職（              ） 

５．その他（            ）  

勤務先での 

従事期間 
従事期間    年   月 ～    年   月 (    年   ヶ月間 ) 

福祉用具プランナ

ー修了者番号等 

年度  修了証書番号                      号 

（実施機関：                                ） 

※福祉用具プランナーの方は必ずご記入ください。 

修了証書番号が判らない場合は、受講された実施機関をご記入ください。 
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実 務 経 歴 証 明 書 

 

令和   年   月   日 

 

 

 一般財団法人啓成会 理事長 殿 

 

 

                              〒   

                              住   所   

所属先名   

代表者名                      印 

 

 

下記の者の実務経歴は、以下のとおりであることを証明する。 

 

実務経験は通算で１年以上必要です。業務に従事した施設・事業等が複数にわたる場合はコピーしてお

使いください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

氏  名   

福祉用具に関連

する業務内容 
 

従事期間        年   月 ～     年   月 （    年   ｹ月間） 


