
別紙１

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

障害または
疾患名

障害程度
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  医療の状況

 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
（障害福
祉サービ
ス、介護
保険等）

その他の
支援



別紙２ 申請者の現状（基本情報）【現在の生活】

利用者氏名 障害程度区分
相談支援事業者名

計画作成担当者

月 火 水 木 金 土 日・祝
主な日常生
活上の活動

6:00

8:00

10:00

12:00

14:00

16:00
週単位以外の

サービス
18:00

20:00

22:00

0:00

2:00

4:00



サービス等利用計画案・障害児支援利用計画案

児童通所受給者証番号

地域相談支援受給者証番号 作成補助事業所名

計画案作成日 障害支援区分

□就労
しゅ うろう

移行
い こ う

支援
し え ん

□自立
じ り つ

生活
せいかつ

援助
え ん じ ょ

達成時期：

□その他
た

(             )

□生活
せいかつ

介護
か い ご

□短期
た ん き

入所
にゅうしょ

□宿泊型
しゅ くはく がた

自立
じ り つ

訓練
く ん れ ん

開始日：

【目標】

こんなことをやってみます！
（総合的な援助の方針）

□就労
しゅ うろう

定着
ていちゃく

支援
し え ん

□その他
た

　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

備考
（留意事項）

児童福
祉法

□療養
りょう よう

介護
か い ご

居住系サービス

□その他
た

(             )

□就労
しゅ うろう

継続
け い ぞ く

支援
し え ん

Ｂ型
がた

□自立
じ り つ

訓練
く ん れ ん

（生活
せいかつ

・機能
き の う

）

日中活動系
サービス

障害者
総合支
援法

□放課後
ほ う か ご

等
と う

デイサービス

受けたいサービスの種類

□児童
じ ど う

発達
は っ た つ

支援
し え ん

□保育
ほ い く

所
し ょ

等
と う

訪問
ほ う も ん

支援
し え ん

□就労
しゅ うろう

継続
け い ぞ く

支援
し え ん

Ａ型
がた

□居宅
き ょ た く

訪問型
ほ う も ん が た

児童
じ ど う

発達
は っ た つ

支援
し え ん

サービスの大別 サービス量

【目標】

地域相談支援サービス
□地域

ち い き

移行
い こ う

支援
し え ん

□地域
ち い き

定着
ていちゃく

支援
し え ん

□その他
た

（　　　　　　　　　　）

私の目標とその目標の達成時期
（提供される福祉サービス等の
目標及びその達成時期）

利用事業所名

訪問系サービス

□居宅
き ょ た く

介護
か い ご

（　家事
か じ

援助
え ん じ ょ

　・　身体
し ん た い

介護
か い ご

　・　通院
つ う い ん

介助
か い じ ょ

）

□重度
じ ゅ う ど

訪問
ほ う も ん

介護
か い ご

□行動
こ う ど う

援護
え ん ご

□同行
ど う こ う

援護
え ん ご

【目標】

達成時期：

□医療
い り ょ う

型
がた

児童
じ ど う

発達
は っ た つ

支援
し え ん

開始日：

開始日：

□施設
し せ つ

入所
にゅうしょ

支援
し え ん

□共同
きょうどう

生活
せいかつ

援助
え ん じ ょ

（グループホーム）

□その他
た

（　　　　　　　　　　）

達成時期：

□重度
じ ゅ う ど

障害者
しょうがいしゃ

等
と う

包括
ほ う か つ

支援
し え ん

利用者氏名（児童氏名）

連絡先（電話番号）

障害福祉サービス受給者証番号

　１　　２　　３　　４　　５　　６　　区分なし

プラン作成協力者名
（保護者氏名）

こうなりたい！
こんな生活をしたい！
（利用者及びその家族の生活
に対する意向）

困っていること
（生活全般の解決すべき課題）

【目標】

達成時期：

開始日：



サービス等利用計画案・障害児支援利用計画案【週間計画表】

児童通所受給者証番号

地域相談支援受給者証番号 作成補助事業所名

計画案作成日

月 火 水 木 金 土 日・祝 主な日常生活上の活動

週単位以外のサービス

サービス提供
によって実現
する生活の
全体像

連絡先（電話番号）

4:00

18:00

14:00

障害福祉サービス受給者証番号 プラン作成協力者名
（保護者氏名）

20:00

22:00

0:00

2:00

利用者氏名（児童氏名）

16:00

6:00

8:00

12:00

10:00


