サービス等利用計画・障害児支援計画  

利用者氏名：　　　　　　　利用者住所：　　　　　　　　　　相談事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　計画作成担当者：　　　　　　　　　
	障害福祉サービス受給者証番号
	
	地域相談支援受給者番号
	
	通所受給者番号
	
	計画相談支給決定期間：　　年　　月　～　　年　　月

	計画作成日：　　年　　月　　日
	種別
	　　　　　　
	障害支援区分
	
	認定有効期間
	年　　月　　日～　　年　　月　　日
	モニタリング頻度：


	【　　　　さんが希望する生活】


	【総合的な支援方針】



◎具体的な計画の内容　　　　　　　　　　　　　　　
	　　項　目
	これまでと現状
	「こうなったらいいな」という　　　目標もしくは状態
	そのためにこれからやること
	評価時期
	やることに見合う支援・サービスの内容

	
	
	　　　
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



利用者署名欄：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【週間スケジュール表】
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	朝
	
	
	
	
	
	
	

	午前
	
	
	
	
	
	
	

	昼
	
	
	
	
	
	
	

	午後
	
	
	
	
	
	
	

	夕
	
	
	
	
	
	
	

	夜間
	
	
	
	
	
	
	


	【週間以外の活動】

	【主な日常的な活動】



初回・継続





この帳票はA3サイズでレイアウトしています。　　　　


印刷時にA4サイズに縮小するなど注意が必要です。





記載内容（例）


・サービス終了、変更


　＜理由：本人の意向、転出・転居


一般就労（就職日）、サービス種類の変更、等々＞


・介護保険移行


　＜具体的な日にち、ケアプラン事業所名＞


・事業所変更





特記事項：








