	作成日
	令和　　　年　　　月　　　　日

	作成者
	


本人情報シート
対象者の状況（申請者の現状（基本情報）でも可）
	家族構成（ジェノグラム）
	社会関係図（エコマップ）

	
	

	かかりつけ医
	病院名　　　　　　　　　　　　主治医

	既往歴
	

	服薬状況
	

	成年後見人等
	氏名　　　　　　　　　　　　連絡先



支援の必要性
	移動
	杖　車いす
自立　一部介助　全介助
	排泄
	おむつ使用
自立　一部介助　全介助

	寝返り
	自立　一部介助　全介助
	衣服着脱
	自立　一部介助　全介助

	立ち上がり
	自立　一部介助　全介助
	整容
	自立　一部介助　全介助

	ベッド移乗
	自立　一部介助　全介助
	入浴
	自立　一部介助　全介助

	食事
	自立　一部介助　全介助
	服薬
	自立　一部介助　全介助

	コミュニケーション
	

	医療的ケア
	吸引(　　　　　　　)経管栄養(　　　　　　　　)その他(　　　　　　　　　　)



サービスの利用状況（サービス等利用計画、週間計画でも可）
	障害福祉サービス受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	地域生活支援サービス受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	障害支援区分
	１　２　３　４　５　６　なし　申請中

	相談支援事業所
	事業所名
	

	
	連絡先
	
	担当者
	

	利用中のサービス

	
	←利用中の事業に✓
	支給量
	事業所名

	
	自立訓練
	
	

	
	就労移行
	
	

	
	生活介護
	
	

	
	就労継続支援A型
	
	

	
	就労継続支援B型
	
	

	
	居宅介護
	
	

	
	同行援護
	
	

	
	重度訪問介護
	
	

	
	行動援護
	
	

	
	短期入所
	
	

	
	移動支援
	
	

	
	地域活動支援センター
	
	

	
	日中一時
	
	

	
	その他
	
	



1週間の生活
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日・祝

	4:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	5:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	6:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	7:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	8:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	9:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	10:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	11:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	12:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	13:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	14:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	15:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	16:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	17:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	18:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	19:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	20:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	21:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	22:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	23:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	0:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	1:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	2:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	3:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



