
２.実施時間（⾧さ）

3.効果を実感してるか 4.重点的に体操したい箇所

１．個別機能訓練について



6.生活で不安に感じる動作 7.機能訓練の実施希望時間帯（午前/午後）

１．満足度 ２．食事で不安に感じること

１．口腔体操について




