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【締切日：令和8年2月20日（金）】
 [全国キャラバン・メイト連絡協議会　　行き]


令和7年度　認知症サポーターの活動実態調査
アンケート「認知症サポーターが実践している活動」について
自治体（都道府県・市区町村）事務局のご尽力のもと、全国で1600万人を超える認知症サポーターが養成され、認知症の正しい理解を日常生活や業務等に生かし、日々さまざまなかたちで活動が始まっています。
このたび、下記の通り認知症サポーターの活動についてアンケート調査を行います。
回答いただいた内容は、認知症サポーターの活動、役割のあり方を検討するための資料とさせていただきます。
締め切り：令和8年2月20日（金）（必ずご回答くださいますようお願いいたします）
※都道府県事務局においては都道府県が主導して（実施主体となって）行っている項目のみ記入してください。
※自治体事務局入力専用サイトの「メニュー」画面の「お知らせ」のリンクから回答フォームへ入力をお願いします（回答フォームでの入力が難しい場合はアンケートフォームをダウンロードの上ご返送ください。
全国キャラバン・メイト連絡協議会
	都道府県
または

市区町村名
	　　　　　　都・道・府・県
	区・市・町・村

	担当部署
	
	担当者
	

	連絡先
	TEL
	
	FAX
	

	
	e-Mail
	

	
	住所
	〒
	

	
	
	
	


　以下の質問について、該当する番号に○、あるいは記入をお願いします。
〈認知症サポーターの登録〉

［1］認知症サポーターについて登録制度を設けていますか。
1. サポーター講座受講者全員を登録している
登録サポーター数　　　　　　　　人
2. サポーター講座受講者のうち承諾を得られた人（希望者）を登録している
登録サポーター数　　　　　　　　人
3. 登録制度を設けていない
＜［1］で1. 2.登録しているに○を付けた事務局におたずねします。＞

［2］認知症サポーターについてどのような情報を登録していますか。

（該当するものすべてに○をつけてください）

1.氏名
2.性別
3.年齢
4.属性（所属・職業、民生児童委員、ボランティア、一般住民等）
5.サポーター講座受講日（受講したサポーター講座を特定できる情報）
6.連絡先（6-1.住所、6-2.電話番号、6-3.ファクス番号、6-4.E-mailアドレス）
7.チームオレンジ参加への希望の有無

8.ステップアップ講座の受講希望の有無
9.サポーターとしてできる活動の種類
10.活動エリア

11.その他（具体的に記載してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

〈認知症サポーターの活動状況〉

［3］自治体内における認知症サポーターの活動を把握していますか。
1. 把握している（一部でも把握していれば○をつけてください）
2. 把握していない

3. 認知症サポーターは活動していない

＜［3］で1.把握しているに○を付けた事務局におたずねします。＞
［4］自治体内において認知症サポーターが参加している活動の種類をすべてお答えください。
（参加メンバーに認知症サポーターが含まれる活動があれば、○をつけてください）

1. チームオレンジ

2. 見守り
3. 傾聴
4. 外出支援

5. 通所施設、入居施設等の行事協力

6. SOSネットワーク等への登録

7. 認知症サポーターがいる店舗等の登録

8. 「認知症サポーター養成講座」の開催協力

9. 介護予防教室等への協力

10. オレンジカフェの開催または参加

11. 認知症の人やその家族を対象とするサロンの開催または参加
12. 本人ミーティングの開催への協力や本人ミーティングへの誘い・同行

13. キッズサポーター（小中高校生）による認知症の人との交流

14. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

→○をつけた活動については各活動ごとに「別紙1」に記入をお願いします。
〈自治体内の企業・職域サポーターの活動状況〉

［5］自治体で養成した企業・職域サポーターの活動について（把握している範囲で）お答えください。

（自治体内の企業・職域サポーターが実施している活動について、該当するものすべてに○をつけてください。）
1.認知症が疑われる顧客等について行政機関等と情報共有を行っている
（業務を通して気になる顧客の情報があれば、地域包括支援センターに連絡してもらっている等）
2.地域包括支援センターと連携を図るしくみを設けている
（最寄りの地域包括支援センターとあらかじめ面識をもち、何かあればすぐに連絡できるようにしている等）

3.SOSネットワーク等へ参加するなど見守り活動に協力している

4.協定を締結している
（具体的な協定の内容を記載してください。）
5.認知症サポーターのいる店等に登録している

6.その他（具体的に記載してください。）

　　　　　　　　　　　　
→［5］で○をつけた場合、（把握している範囲で）何らかの活動を実施している企業・職域団体数をご記入ください。　　　　　　　社・団体
→［5］で○をつけた場合、企業・職域団体ごとに「別紙2」に記入をお願いします。

＜［5］でいずれかの活動に○を付けた事務局におたずねします。＞
［6］自治体内で企業・職域サポーターが活動することで得られたメリットがありましたら、なるべく具体的にご記入ください。

　（資料別紙添付可）
〈キャラバン・メイトの役割について〉
［7］キャラバン・メイトの連絡協議会等＊の組織化についてお答えください。

1. キャラバン・メイト連絡協議会等がある
2. キャラバン・メイト連絡協議会等はない

＊キャラバン・メイト連絡協議会等：自治体（都道府県・市区町村）単位を原則とする地域内のキャラバン・メイトを組織化した団体・グループを指す。
→［7］で1.協議会等があるに○をつけた事務局は「別紙3」に記入をお願いします。
［8］自治体内のキャラバン・メイトの属性の内訳をお答えください。
1.住民（介護相談員、認知症の人を対象とする家族の会、民生児童委員、ボランティア等）　　人
2.医療従事者（医師、看護師等）　　　　人
3.介護従事者　　　　人
4.行政機関等（行政職員、地域包括支援センター職員、社会福祉協議会職員等）　　　　人
5.自治体内の企業関係者　　　　人
6.その他（具体的に記載してください　　　　　　　　　　　）　　　　人

［9］今後、自治体内のキャラバン・メイトが担うと考えられる活動（認知症サポーター養成講座の講師以外で）、期待される役割がありましたら、該当するものすべてに○をつけてください。
1. 認知症サポーターの活動のリーダー、まとめ役等（サポーターによる活動の支援、サポーターの調整等）
2. 認知症の人とその支援活動ができる認知症サポーターとのマッチングを行うコーディネーター（チームオレンジコーディネーター）
3.認知症サポーター、キャラバン・メイト等を活用した地域の見守り活動の中枢となる担い手

4.認知症サポーターステップアップ講座の講師

5.地域の困りごと・相談を受ける窓口となり行政等専門機関への橋渡しを行う
6.キャラバン・メイトによる独自組織の立ち上げにより、自治体内の認知症サポーターキャラバン事業のさらなる推進を行う
7.本人ミーティングの開催への協力や本人ミーティングへの誘い・同行
8.その他（具体的に記載してください。）

◇◇ご協力ありがとうございました◇◇
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