A-2

相談受付票
	受付日時
	令和　　年　　月　　日（　）

	受付者
	

	ふりがな

本人氏名
	
	生年月日

性別
	T・S・H　　年　月　日　歳
　男・女

	住所
	〒　　-
　つくば市

	電話番号
	電話　　

	本人状況
	高齢者：①認知　②その他　　　　介護保険（　        　）
障害者：①知的（手帳　　　　　　　　　　　　）

　　　　②精神（手帳　　　　　　　　　　　　）

        ③身体（手帳　　　　　　　　　　　　）

	医療状況

	医療機関名：
診療科目： 
担当医師名： 
既往歴： 
診断名： 
受診状況：□往診　□通院（定期   回　/　月　）
　　　　　□入院　□未受診

服薬状況：定期服薬 □無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	ADLの状況

IADLの状況
	◆自立度と要介護状況
　　　（介護の状況　①自立②一部介助③全介助④行っていない）

	
	項　目
	介護の状況
	支援必要性
	

	
	移　　動
食　　事
排　　泄
入　　浴
着　替　え
整　　容
調　　理
掃　　除
洗　　濯
金銭管理
服薬管理

買　い　物
電話利用

交通機関利用
	１　２　３　４　　
１　２　３　４

１　２　３　４

１　２　３　４

１　２　３　４

１　２　３　４

１　２　３　４

１　２　３　４

１　２　３　４

１　２　３　４

１　２　３　４

１　２　３　４

１　２　３　４

１　２　３　４
	　有　　無
　有　　無
　有　　無
　有　　無
　有　　無
　有　　無
　有　　無
　有　　無
　有　　無
　有　　無
　有　　無
　有　　無
　有　　無

　有　　無
	

	
	◆特記事項


	就労の状況
	□就労していない　

□就労している

	教育歴
	□中学校卒　□高校卒　□大学卒　□その他（　　　　　　　）

	家族構成
生活歴

　　　　　　　　
	世帯構成：□独居　□日中独居　□高齢者２人世帯　□家族同居

　　□その他（　　　　　）

	
	家族構成図 
　
	生活歴


	家族や行き来のある親族とその状況


	氏名
	続柄
	同別居
	介護者○
	住居地、年齢、健康状態等

	
	
	
	同・別
	
	

	
	
	
	同・別
	
	

	
	
	
	同・別
	
	

	
	
	
	同・別
	
	

	
	

	第三者の支援の現状


	支援提供者
	支援している内容

	
	介護保険、自立支援医療のみ
	訪問介護、医療デイケア、訪問看護

	相談経路


	□本人　　□親　　　□子　　□配偶者　　□兄弟姉妹　　□親類

□福祉事務所等行政機関　　　□保健・福祉施設等　　□医療機関

□民生委員　　　　　　　　　□ボランティア団体　　□隣人・知人

□その他（　　　　　　）

	
	【本人以外からの相談の場合】

相談者名：　　　　　　　　　　所属機関： 
連絡先・電話番号　　


	主な相談形態
	□電話　　　□来所　　　□訪問

	在宅福祉サービス等の利用状況


	□ケアマネジメント　　　　事業所名：　　　　　　利用頻度：　
□ホームヘルプサービス　　事業所名：　　　　　　利用頻度： 
□デイサービス　　　　　　事業所名：　　　　　　利用頻度：

□デイケア　　　　　　　　事業所名：　　　　　　利用頻度：

□ショートステイ　　　　　事業所名：　　　　　　利用頻度：

□訪問診療　　　　　　　　事業所名：　　　　　　利用頻度：

□訪問看護　　　　　　　　事業所名：　　　　　　利用頻度：

□訪問リハビリテーション　事業所名：　　　　　　利用頻度：

□訪問入浴介護　　　　　　事業所名：　　　　　　利用頻度：

□食事サービス　　　　　　事業所名：　　　　　　利用頻度：

□福祉用具貸与・購入　　　事業所名：　　　　　　品目：

□移送サービス　　　　　　事業所名：　　　　　　

□就労移行・継続支援　　　事業所名：　　　　　　利用頻度：　　　　　　　

· 地域活動支援センター　　事業所名：　　　　　　利用頻度：

□地域見守り訪問　　　　　
□


	直近の入院・入所


	□特別養護老人ホーム　

□老人保健施設　　　　　

□療養型病床群
□認知症対応型グループホーム
□障害者関係の社会福祉施設　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　
□その他社会福祉施設等　　　　　　　期間　　　　　　　　　　　　　
□病院・診療所

	経済状況

	【日常的生活費】

□年金（老齢関係・障害関係・遺族・寡婦・その他）　　　　約　　　円/月

□各種福祉手当（手当名：　　　　　　　　　  　）　 　　 約　　　円

□生活保護 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 約　　　円/月　

□勤労収入　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　 約　　　円

□その他（　預金を取り崩して生活費とする） 　　　　 預金約　　　万円
【資産状況】

□定期預金（総額約　　　円）

□土地（本人名義・家族名義・無・その他　　　　　　　　　　　）
□その他の資産（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	住居の状況

	住宅構造：□一戸建　□集合住宅（）
持ち家：　□持ち家　□借家・間借り　　

	居宅の状況
	介護用ベッド（無・有）／ポータブルトイレ（無・有）／手すり（無・有）

	その他

特記事項
	【口頭による事業説明の理解】
□１回で理解できる

□何度か繰り返して説明すれば理解できる

□何度説明しても理解することが難しい

【基本的情報（氏名・生年月日・年齢・住所等）の確認】

□正確に応答できる

□適切な返答が困難な事項がある

□答えることができない

【書類への氏名記入の可否】

□自分でかける（手が震えるため手を添えるサポートあり）
□一部不安はあるが何とかかける

□書けない

【困り事の認識】

□現状を理解し、生活での困り事を自分で訴えることができる
□訴えはあるが実際の困り事とは異なる

□訴えもないし、困り事の自覚もない

	これまでの
支援経過
	

	利用を希望するサービス
	□福祉サービス利用援助

□日常的金銭管理

□書類等預かり

	相談内容

（サービスを希望する理由等）
	

	対応

	□契約締結審査会への審査依頼　　　　審査会：令和　　年　　月　　日　
□日常生活自立支援事業の利用決定　　契約日：令和　　年　　月　　日
専門員　　　　

担当専門員名：

生活支援員名：

□他の制度・施策の利用

具体的な対応： 

□その他（　現時点での本人希望なし　　　）

　具体的な対応：

□相談対応の終了　　　　　　　　　 終了日：令和　　年　　月　　日
  終了理由：



1
4

