申請者の現状(基本情報)
	作成日
	
	相談支援事業者名
	
	計画作成担当者
	


１．概要(支援経過・現状と課題等)
	


２．利用者の状況
	氏名
	
	生年月日
	
	年齢
	

	住所
	
	電話番号
	

	
	[持ち家・借家・グループ/ケアホーム・入所施設・医療機関・その他(　　　　　　　　)]
	FAX番号
	

	障がい種別
	□身体障がい(　　　級)(視覚・聴覚・肢体不自由・内部障害・その他(　　　　　　　　　))　　　　　　
□療育手帳(等級：　　　)　□精神障がい（　　　級）　□難病（　　　　　　　　　　）

	障害または疾患名
	
	障がい程度区分
	
	性別
	男　・　女

	家族構成　※年齢、職業、主たる介護者等を記入

	社会関係図　※本人と関わりを持つ機関・人物等(役割)


	生活歴　※受診歴等含む

	現在の医療の状況
医療機関名（受診科・主治医）
診断名
通院頻度
服薬状況等


	本人の主訴(意向・希望)

	家族の主訴(意向・希望)



３．支援の状況
	
	名称
	提供機関・提供者
	支援内容
	頻度
	備考

	公的支援
(障がい福祉サービス、
介護保険等)
	
	
	
	
	

	その他の支援
	
	
	
	
	


週間予定
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日・祝
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１　生活の場について

	項　目
	援助の
有無
	現在の状況
	本人の希望・困っていること
	相談支援専門員から見た本人の良い
ところ・可能性(要因・リスクを含む)
	計画の
必要性
	優先度・
その他

	住環境
自室があるか、エアコンがあるか、浴室・トイレなどの生活環境の清潔、手すり・段差解消
	□あり
□なし
	□バリアフリー
	
	
	
	

	周辺環境
坂道があるか、交通状況(車通り)、駅・金融機関・スーパー・コンビニ
	□あり
□なし
	
	
	
	
	


２　日中の主な活動の場について
	項　目
	援助の有無
	現在の状況
	本人の希望・困っていること
	相談支援専門員から見た本人の良い
ところ・可能性(要因・リスクを含む)
	計画の
必要性
	優先度・
その他

	現在の
日中活動の場
利用目的、取り組んでいることなど
	□あり
□なし
	□日中活動サービスの利用

	
	
	
	

	就労に
関すること
	□あり
□なし
	□一般就労□ﾊﾟｰﾄ･ｱﾙﾊﾞｲﾄ□働いていない
□福祉的就労

	
	
	
	

	教育に
関すること
	□あり
□なし
	□在学中

	
	
	
	


３　趣味や生きがい・余暇について
	項　目
	援助の有無
	現在の状況
	本人の希望・困っていること
	相談支援専門員から見た本人の良い
ところ・可能性(要因・リスクを含む)
	計画の
必要性
	優先度・
その他

	趣味・
好きなこと
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	余暇の過ごし方
	□あり
□なし
	□閉じこもり　□意欲低下

	
	
	
	

	当事者活動
	□あり
□なし
	
	
	
	
	


４　日常生活について
	
	項　目
	援助の
有無
	現在の状況
	本人の希望・困っていること
	相談支援専門員から見た本人の良い
ところ・可能性(要因・リスクを含む)
	計画の
必要性
	優先度・
その他

	1
	麻痺・拘縮・
筋力低下
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	2
	寝返り・
起き上がり
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	3
	座位保持
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	4
	移乗
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	5
	歩行・移動
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	6
	更衣
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	7
	整容・衛生管理
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	8
	食事・飲水
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	9
	排泄
	□あり
□なし
	□オムツ□尿取りパッド
□ポータブル
	
	
	
	

	10
	入浴・洗身
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	11
	睡眠
	□あり
□なし
	□不眠□昼夜逆転□眠剤
	
	
	
	

	12
	調理
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	13
	掃除
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	14
	洗濯
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	15
	買い物
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	16
	交通機関の利用
	□あり
□なし
	
	
	
	
	


５　コミュニケーションや行動について
	項　目
	援助の
有無
	現在の状況
	本人の希望・困っていること
	相談支援専門員から見た本人の良い
ところ・可能性(要因・リスクを含む)
	計画の
必要性
	優先度・
その他

	視力
日常生活への支障、白内障などの疾患
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	聴力
日常生活への支障
	□あり
□なし
	□補聴器
	
	
	
	

	発語・発声
言語障害
	□あり
□なし
	□構音障害□失語症□ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝﾂｰﾙの使用
	
	
	
	

	意思疎通
意思の伝達(手段)、指示への反応、配慮･留意点
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	対人関係
交友関係
	強み
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	
	課題
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	電話・FAX・
メールの使用
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	記憶・理解
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	行動障害
	□あり
□なし
	□感情の不安定
□被害的□悲観的
□介護や助言への抵抗
□作話□独語
□幻聴・幻覚
□大声□自傷行為
□暴言・暴力(他傷)・破壊行為
□徘徊□帰宅願望
□こだわり□収集癖
□多動□停止
□突発的な行動(ﾊﾟﾆｯｸ・興奮)
□周囲の安全確認ができない
□火の不始末
□社会的適応を妨げる行為
(騒音・ごみ･異臭)
	※詳細

	
	
	
	


６　生活歴（主要なできごと）
	時期
	年齢
	出来事
	時期
	年齢
	出来事

	成人まで
	
	
	成人以降
	
	


７　生活歴（それぞれの要素の影響・全体的なイメージ）
	
	過去（出生～現在年齢まで）
	現在（　　歳）
	未来

	
	18歳まで
	18歳以降
	
	

	家族等
	
	
	
	

	生活場所等
	
	
	
	

	学校・仕事・日中活動等
	
	
	
	

	病気・障がい等
	
	
	
	

	経済的状況
	
	
	
	

	趣味、
人生に欠かせない大切なこと
	
	
	
	


８　医療情報について
	診断名
	援助の有無
	医療機関
	治療
	通院頻度
定期受診の通院状況、最近の緊急受診等　
	通院方法
交通手段、移動手段(車椅子など)、院内外の付き添い（移動・医師とのやりとりができるか）
	本人の希望・困っていること
	相談支援専門員から見た本人の良いところ・可能性(要因・リスクを含む)
	計画の
必要性
	優先度・
その他

	※疑いの場合はその旨記載
	□あり
□なし
	
	□服薬　　□外用薬・点眼薬等
□点滴・注射等　 □処置
□食事療法　　　　□その他
	
	
	
	
	
	

	※疑いの場合はその旨記載
	□あり
□なし
	
	□服薬　　□外用薬・点眼薬等
□点滴・注射等　 □処置
□食事療法　　　　□その他
	
	
	
	
	
	

	※疑いの場合はその旨記載
	□あり
□なし
	
	□服薬　　□外用薬・点眼薬等
□点滴・注射等　 □処置
□食事療法　　　　□その他
	
	
	
	
	
	

	※疑いの場合はその旨記載
	□あり
□なし
	
	□服薬　　□外用薬・点眼薬等
□点滴・注射等　 □処置
□食事療法　　　　□その他
	
	
	
	
	
	

	※疑いの場合はその旨記載
	□あり
□なし
	
	□服薬　　□外用薬・点眼薬等
□点滴・注射等　 □処置
□食事療法　　　　□その他
	
	
	
	
	
	

	病気に対する認識
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	服薬管理
管理方法、保管場所、分包方法、服薬方法
	□あり
□なし
	□自己管理　□他者による管理（家族、訪問看護等）
	
	
	
	

	医療的ケア・食事管理
カテーテル・在宅酸素などの使用、減塩・カロリー制限などの治療食、その他医師の指示、発作時の対応
	□あり
□なし
	□治療食（高血圧食、糖尿病食、腎臓食等）

	
	
	
	

	体力・栄養状態
加療中の疾患以外に気になる症状、発作（頻度）、体重の増減、偏食など
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	服薬・外用薬・点眼薬・点滴・注射等の内容
	

	医療機器
	種別：　　　　　　　　　　メーカー：　　　　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　点検・手入れ等(頻度・方法等)：

	
	種別：　　　　　　　　　　メーカー：　　　　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　点検・手入れ等(頻度・方法等)：

	
	種別：　　　　　　　　　　メーカー：　　　　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　点検・手入れ等(頻度・方法等)：


９　金銭管理や経済面について
	項　目
	援助の有無
	現在の状況
	本人の希望・困っていること
	相談支援専門員から見た本人の良い
ところ・可能性(要因・リスクを含む)
	計画の
必要性
	優先度・
その他

	経済環境
収入、貯金、滞納、借金、生活保護などがあるかどうか
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	金銭管理
通帳・お金の管理方法、金融機関の利用は誰が行っているか、制度の利用をしているか
	□あり
□なし
	□成年後見制度□日常生活自立支援事業
	
	
	
	

	お金の使い方・
理解
本人の金銭についての理解、実際どのように使っているか等
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	月々の支払い
	□あり
□なし
	□家賃等：　金額（　　　　　　　　　            ）　 支払い方法（　　　　　　　　　　             ）
□光熱水費：　金額（　　　　　　　　　            ）　 支払い方法（　　　　　　　　　　             ）
□電話携帯代：　金額（　　　　　　　　　            ）　 支払い方法（　　　　　　　　　             　）
□その他：　内容（　　　　　　　　　            ）  金額（　　　　　　　　                      ）    支払い方法（　              　　　　　　　       ）
　　　　　　　　　　 内容（　　　　　　　　　            ）  金額（　　　　　　　　                      ）    支払い方法（　　　　　　　　                     ）
　　　　　　　　　　 内容（　　　　　　　　　            ）  金額（　　　　　　　　                      ）    支払い方法（　　　　　　　　                     ）


１０　制度の利用
	障がい種別
	□身体障がい(　　　級)(視覚・聴覚・肢体不自由・内部障害・その他(　　　　　　　　　))　　　　　　
□療育手帳　(等級：　　　)　　　　　　　　　　□精神障がい（　　　級）　□難病（　　　　　　　　　　）

	介護保険の利用
	□有：要介護度（　　　　　　）　利用サービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□無

	年金・手当
	年金・手当　　□有：種類・等級等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　金額（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
その他の収入　□有：種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　金額（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
生 活 保 護　 □有：金額（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	医療保険
	保険
	□国民健康保険　　　　　　　　　　　　□健康保険(　　　　　　　　　　　) 　　　　　　　　　　　□後期高齢者医療

	
	公費等
	□自立支援医療：種類（　　　　　　　）　　□障がい者医療（身障1～2級、療育A、療育B1と身障手帳）　　□特定疾患医療(難病)
□こども医療　　　　　　　　　　　　　　　□ひとり親医療　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □その他（　　　　　　　　　　　　　　）


１１　家族・相談者・支援者について
	
	項　目
	援助の有無
	現在の状況
	本人の希望・困っていること
	相談支援専門員から見た本人の良い
ところ・可能性(要因・リスクを含む)
	計画の
必要性
	優先度・
その他

	1
	家族からの
支援状況・
緊急時の対応
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	2
	本人の
家族への支援
	□あり
□なし
※
	□育児中□家族介護中
	
	
	
	

	3
	相談支援ｻｰﾋﾞｽの
利用状況
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	4
	その他の相談者・
関係機関等
	□あり
□なし
	
	
	
	
	

	5
	成年後見等
	□あり
□なし
	□補助□保佐□後見

	
	
	
	


10-1本人にとってキーパーソンは誰か、家族の介護力はどうか、緊急時の対応は決められているか、など。
10-2家族：本人に育児や介護などが必要な家族がいるか、など。　※援助の有無：家族の育児や介護に関して、本人が援助を受けているかどうか
10-4その他の相談者・関係機関等：家族や相談支援専門員、利用しているサービス事業所以外に相談している人、関係機関など
10-5成年後見等：成年後見制度を利用している場合の種別、後見人の続柄または職業、支援内容、関わりの頻度など
１２　連絡先
	本人の携帯番号
	
	メールアドレス
	

	家族等
緊急連絡先
	①氏名：　　　　　　　　　続柄：　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　
②氏名：　　　　　　　　　続柄：　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　
③氏名：　　　　　　　　　続柄：　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　

	その他の連絡先
家族以外で本人が関わっている人・機関・病院など（成年後見人、サービス事業所（担当者）、民生委員、主治医など）
	①氏名：　　　　　　　　　所属または本人との関係：　　　　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：
②氏名：　　　　　　　　　所属または本人との関係：　　　　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：
③氏名：　　　　　　　　　所属または本人との関係：　　　　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：


１３　本人・家族の希望する暮らし
	本人
	

	家族
	


１４　相談支援専門員の総合所見・支援方針
	


4:00








2:00








0:00








8:00








4:00








6:00








10:00








12:00








14:00








16:00








18:00








20:00








22:00








＊「援助の有無」：現在何らかの支援を受けていれば「あり」


＊「計画の必要性」：相談支援専門員が、計画の必要性があると判断した場合にチェック


　　　例）本人と合致→○、相談支援専門員のみ必要と判断→△　など（記入方法は自由）


＊「優先度・その他」：今回の計画に載せる場合の優先度、または、今後検討・調整、次回計画に載せる等





後ろ





前





3-5歩行･移動：家の内外


3-6更衣：季節感覚(衣替え)、服を選べるか(自分で用意できるか)、こだわりで同じ服を着続けるなど





3-7整容･衛生管理：歯磨き・洗顔･髭剃り･整髪･爪切り･化粧








3-8食事･飲水：嚥下･咀嚼、過食、口渇感、脱水








3-9排泄：尿便意、女性の場合の生理時の対応・服薬･精神状態








3-10入浴・洗身：入浴頻度、入浴種別(機械浴など)











3-11睡眠：睡眠時間、起床時薬が残っていないか

















3-12・13・14：家族が対応しているのか、1人でできるか(家族が入院した場合など)



































3-15買い物：必要な物の判断、値段の理解、計画的にできるか














3-16交通機関の利用：利用状況、1人で利用できるか








（ガソリン代、趣味等）










