相　談　記　録　票 　　　　【相談日】平成　　年　　月　　日
	ふりがな
	相談支援事業所名
	連絡先（　　　　　）

	氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　男　・　女　）

	
	

	
	担　当　者　名
	　　　　　　　　　

	住　所　　
	来談者　　　　　　　　　　　　　　　　　本人との続柄（　　　）

	生年月日　　　　　　　　年　　　月　　　日　　年齢（　　　　　）
	電話番号　　　　　 －　　　　　　－　　　　　

	手　帳

	（身障）　　　　種　　級　 　（　　　年　　月　　日交付） 【備考】
（療育） Ａ１・Ａ２・B１・B２ （　　　年　　月　　日交付）

（精神）　　　　　　級　　　  （　　　年　　月　　日交付）
	【障害の内容及び疾患名】


	家族構成（同居者は線で囲む）

	　　　　

家族構成
	続柄
	氏　　名
	年齢
	職業
	備    考

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	【本人と関わりを持つ機関・人物等連絡先】

　
	【医療】主たる医療機関　  　　　
【自立支援医療】
【年金】障害年金　　有 ・ 無

【等級】
【その他収入】　　 　有 ・ 無

【生活保護】

	【生育歴・生活歴】



	【本人の状況・（意向・希望）】



	【家族の状況・（意向・希望）】

　




	【申請理由】

 1.新規にサービスを利用したい　　2.サービス利用を継続したい　3.サービスの種類・量を増やしたい　4.その他


サービス利用及び支援の状況
	障害福祉

サービス


	障害程度区分
	１  ２  ３ 　４　 ５  ６ 無
	有効期間
	年 　月　　日～　　　年 　月 　日

	
	直近の障害程度区分認定調査実施日
	　　　　年 　月 　日
	認定調査以後の変化
	有 ・ 無

	
	【認定調査後の変化の内容】


	
	【利用中のサービスの種類と内容】


	介護保険

サービス
	要介護度
	要支援（ 　　） ・ 要介護　１ 　２ 　３ 　４ 　５　 無

	
	【利用中のサービスの種類と内容】


	他に利用中の支援
	

	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	4:00


6:00


8：00


10:00


12:00

14:00


16:00

18:00


20:00

22:00

24:00


2:00


	
	
	
	
	
	
	

	
	サービス種別
	支給量/週
	支給量/月
	備　考

	①
	
	
	
	

	②
	
	
	
	

	③
	
	
	
	

	④
	
	
	
	


