相談受付票

	受付日
	平成２０年 　８ 月　　× 日
	受付者
	所属　入所施設　　　　　　                 

	相談方法
	来所・電話・訪問・入所・入院・その他（　　　 　　）
	
	氏名　福祉　一郎

	相談者
	本人・家族（続柄　　　　　）・その他（　　　　　           ）
	相談時間  （６０）分


１　基本情報　

	ふ　り　が　な
	い　わ　て　た　ろ　う
	性別
	男・女
	生年月日

年　齢
	（大正・昭和・平成）

５２年　　１月　１日

(　　３１　）歳

	相談者氏名
	　　岩　手　太　郎
	
	
	
	

	住　所
	〒　１１１－１１１１
岩手県未来市未来区１１番地

	電　話
	１１１―１１１―１１１１

	相談者連絡先※本人以外の場合
	〒　０００－００００

岩手県未来市未来区１１１番地
氏名（　岩手次郎　）　本人との関係（　弟　）
	電　話
	２２２―２２２―２２２２


２　相談内容

	・　現在、就労継続支援B型でダンボール実習を行なっているが、将来は、グループホームかケアホームに入って、好きな仕事がしたい。



３　障がいに関する状況

	障がいまたは疾患名
	知的障がい

	障がい種別
	等級および程度区分

	1) 身体障害者等級
	１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ・ ６
	申請中又は申請予定

	2) 身体障害の種類
	視覚障害・聴覚障害・肢体不自由・内部障害・その他（　　　　　）

	3) 療育手帳の種類
	Ａ ・ Ｂ
	申請中又は申請予定

	4) 精神障害者保健福祉手帳等級
	１級 ・２級 ・３級
	申請中又は申請予定

	5) 障害基礎年金等級
	１級 ・２級
	申請中又は申請予定

	6) その他の障害年金等級
	１級 ・２級 ・３級
	申請中又は申請予定

	7) 生活保護の受給
	あり（他人介護料有り）・あり（他人介護料無し）・なし

	8）特記事項（手帳情報以外の障がい特性等）
	


４　家族の状況　（主たる介護者に○印）
	氏名
	続柄
	生年月日（年齢）
	世帯
	備考（職業等）
	家族関係図　　（□＝男，○＝女）

	岩手　一郎
	父
	Ｓ２８、１０、２３（５５）
	同・別
	会社員
	
　　□　　　○
　　　　　　　
　
回　　　　□―――○
　　　　　　　　　
　　　　　　　　　○

	　　　花子
	義母
	Ｓ１８、４、２５（６５）
	同・別
	無職
	

	　　　太郎
	本人
	Ｓ５２、１，１（３１）
	同・別
	施設入所
	

	　　　次郎
	弟
	Ｓ５５、１、５（２８）
	同・別
	○会社員
	

	　　　良子
	義妹
	Ｓ５３、１２、３０（３０）
	同・別
	パート
	

	
	
	
	同・別
	
	


５ 介護者の状況

	介護者の有無　　　
	□なし（　　　　☑あり⇒□介護者一人のみ　　☑代替・協力者あり（弟、義妹）　　

	介護者の健康状態
	☑ 普通に生活　□ 病気がち（　　　　　　　　　　　　）

	特記事項
	


６　保健福祉サービス等の利用について

	利用を希望

するサービス等
	・現在、施設入所中である。

	介護保険法
	要介護認定　　　□なし（自立）　□あり　⇒　□要支援（　　）・□要介護（　　）　

認定日　　年　　月　　日

要介護認定申請　□なし　　　　　□あり　⇒　□申請中（申請時期：　　　　　　　）　

	障害者

自立支援法
	障害認定　　　　☑なし（非該当）□あり　⇒　障害程度区分（　　）

　　　　　　　　　　　　認定日　　年　　月　　日

	保健福祉

サービス
	利用サービス名
	提供機関
	支援内容
	利用頻度
	制度

	
	
	
	
	
	介・自立

	
	
	
	
	
	介・自立

	
	
	
	
	
	介・自立

	インフォーマル　
サポート
	ｲﾝﾌｫｰﾏﾙｻﾎﾟｰﾄ名
	提供機関・関係
	支援の内容・役割
	特記事項・連絡先等

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


７　医療に関すること

	医療保険　　　　
	☑ 国保　□共済　□社保　□生活保護　□その他（　　　　　　　　　）

	医療費の助成等
	□ 自立支援医療　☑重度心身障害者医療費助　□特定疾患　　□老人医療

	過去２年間の
入院歴
	☑なし　□あり⇒①　　年　月～　年　月　病名（　　　　　　　　　　　　　）

②　　年　月～　年　月　病名（　　　　　　　　　　　　　）

	治療状況
	１　医療機関名（　　元気クリニック　　　）　主治医（　元気Dr.　　）　　　　☎　３３－３３３３

	
	主病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　通院・入院・往診・その他（　体調不良時　　）　　　回/月　

	
	　　（薬の処方内容、医療状況等）（処方箋等を添付）



	
	２　医療機関名（　　　　　　　　　　　）　主治医（　　　　　　　）　　　　　☎

	
	主病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　通院・入院・往診・その他（　　　　　　　　　）　　　回/月　

	
	　　（薬の処方内容、医療状況等）（処方箋等を添付）



	
	３　医療機関名（　　　　　　　　　　　）　主治医（　　　　　　　）　　　　　☎

	
	主病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　通院・入院・往診・その他（　　　　　　　　　）　　　回/月

	
	　　（薬の処方内容、医療状況等）（処方箋等を添付）



	特　記　事　項
	


８　社会参加等について（地域生活関連）

	外出の頻度　　　　

（過去1ヶ月）
	（　１　）回程度　主な外出先（未来市内など）

	社会参加の状況
	　時々、地域の行事に参加している。

	過去２年間の
入所歴
	☑あり⇒①Ｈ１７年 ４月　～Ｈ２０年 ５月　施設の種類（知的障害者入所更生施設）

　　　　②　　　年 　月　～ 　　　年　 月　施設の種類（　　　　　　　　　　　）

	その他特記事項
	


９　就労関連について（サービスの種類や量）

	就労状況
	□一般就労　□パート・アルバイト　☑未就労　□その他（　　　　　　　　　　）

	過去の就労経験
	一般就労やパート・アルバイトの経験
	☑なし　□あり

	
	最近１年間の就労の経験
	☑なし　□あり

	
	中断の有無
	☑なし　□あり

	就労希望の有無
	· なし　☑あり⇒その内容（・　好きな仕事がしたい　　　　　　　　　　）


	その他特記事項
	Ｈ５年８月より、現在まで、知的障害者入所更生施設に入所中



10　日中活動関連について，サービスの種類や量に関することを中心に記入してください。

	［主に活動している場所］□自宅　☑施設　□病院　□その他（知的障害者入所施設、就労継続支援Ｂ型　）



	１日の生活の様子
	
	



11　居住関連について

	住居状況
	· 自宅（単身） □自宅（家族等と同居）　□グループホーム　　□ケアホーム　　□病院

☑入所施設　　 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□一戸建て　□マンション・アパート　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　）

	生活環境
	本人の部屋
	□専用　☑兼用　
	備考（間取り等）
・　６畳の２人部屋を利用


	
	寝　具　　
	□ベット（　普通・ギャッジ・電動　）

☑布団　□その他（　　　　　　　　）
	

	
	浴　室　　
	段差（ 有・無 ）／ 手すり（ 有・無 ）
	

	
	トイレ　　
	段差（ 有。無 ）／ 手すり（ 有・無 ）
	

	
	玄　関　　
	段差（ 有・無 ）／ 手すり（ 有・無  ）
	

	特記事項
	
	


12　その他参考となる事項

	・　夏休み、冬休みなどの長期休みは、自宅に帰宅し過ごしている。



	□ 終　　結
	□ 助言・情報提供　　　　□ 他機関紹介　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　）

	□ 支援継続
	□ 家庭訪問　⇒担当者氏名(                     )  □その他（　　　　　　　　　　　）

	□ その他
	

	供覧・決裁
	
	
	
	
	
	


番号　　　―　　　　　








就寝　２１：００





起床　　６：３０





（平日）





就寝　２１：００





起床　７：００





（休日等）





朝食　　８：００





昼食　１２：００





夕食　１８：３０





作業





作業・入浴





余暇














余暇





余暇・入浴





余暇





起床　１８：３０





昼食　１２：００





朝食　８：３０








