  勘案事項整理票
	名　前
	

	障がいの種類
及び程度
	身体障害者手帳
療育手帳
精神障害者保健福祉手帳

	（記載内容）

	
	障がい支援区分
	区分　　非該当　１　２　３　４　５　６
[bookmark: OLE_LINK11]認定有効期間　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	その他の心身の
状況
	

	介護を行う者の
状況
	名前：
本人との続柄：
年齢：                      性別：
心身の状況：
生活状況等：（就労状況等を記入）

	障がい福祉サービス等の受給状況・利用状況
	サービスの種類：
(支給量)　　　　　　　(支給決定期間) 　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	
	サービスの種類：
(支給量)　　　　　　　(支給決定期間) 　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	
	サービスの種類：
(支給量)　　　　　　　(支給決定期間) 　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	
	サービスの種類：
(支給量)　　　　　　　(支給決定期間) 　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	
	サービスの種類：
(支給量)　　　　　　　(支給決定期間) 　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	介護保険給付に係る居宅サービスの利用の状況
	(要介護度)　非該当　要支援　１　２　要介護　１　２　３　４　５
サービスの種類：

	他の保健医療サービス又は福祉サービス等の利用状況
	

	障害福祉サービス等の利用に関する意向の具体的内容
	[bookmark: _GoBack]利用目的等：

	
	【介護給付】
□居宅介護
・身体介護　　　　　　　　　　時間／月
・家事援助　　　　　　　　　　時間／月
・通院等介助　　　　　　　　　時間／月
・通院等乗降介助　　　　　　　　回／月

□重度訪問介護　　　　　　　　時間／月
□同行援護　　　　　　　　　　時間／月
□行動援護　　　　　　　　　　時間／月
□短期入所　　　　　　　　　　時間／月
□生活介護　　　　　　　　　　　日／月
□重度包括支援
□施設入所
□療養介護

【地域相談】
□地域移行支援
□地域定借支援
	【訓練等給付】
□自立訓練（機能・生活）　　　　日／月
□宿泊型自立訓練　　　　　　　　日／月
□就労選択支援　　　　　　　　　日／月
□就労移行支援　　　　　　　　　日／月
□就労継続支援（Ａ型・Ｂ型）　　日／月
□就労定着支援
□自立生活支援

【地域生活支事業】
□移動支援　　　　　　　　　　時間／月
□日中一時支援　　　　　　　　　日／月

【児童通所支援】
□児童発達支援　　　　　　　　　日／月
□放課後等デイサービス　　　　　日／月
□保育所等訪問支援　　　　　　　日／月
□居宅訪問型児童発達支援　　　　日／月

	
	希望する施設名：

	当該障がい者の
置かれている環境
	居住する住居の立地、構造、生活環境等


	備　　考
	

	聴取の相手
	



