
相談記録兼個人台帳(ﾌｪｲｽｼｰﾄ)　案

階

家族構成と年齢　※ 同居者を□で表示

種 級 ・　　・

種 級 ・　　・

度 ・　　・

度 ・　　・

級 ・　　・

級 ・　　・

課 係 課 係氏名

氏名

℡知的障害者相談員

℡

℡

民生委員 ℡ 身体障害者相談員

相談支援事業所 氏名 ℡

行政

TEL 担当SW：

交付年月日

□介護保険被保険者番号

□受給者番号(障害者自立支援法)

□受給者番号(児童福祉法)

交付年月日

精
神

交付年月日

交付年月日

交付年月日

交付年月日

住所 TEL・FAX

居宅介護支援事業所

℡

病院

既往症 主治医： 病院

TEL 担当SW：

氏名 ℡

医
療
状
況

疾患名 主治医： 病院

既往症 主治医：

疾患名 主治医： 病院

TEL 担当SW：

疾患名 主治医： 病院 TEL 担当SW：

TEL 担当SW：

障害の
種別

身体 ( 肢体 ・ 内部 ・ 視 ・ 聴 ・ 音 ・ 言 )

手
帳
等
級

身
体知的　・　精神　・　発達　・　高次脳　・　難病

障害
名・
難病
名

知
的

本人
との
関係

□その他(　　　　　　　)

住居
の状
況

□戸建(□持ち家　□賃貸)
居
室

　　　階建

緊急連絡先 氏名 関係

FAX 後見人等連絡先

TEL 成年後見

　　　年　　　月　　　日

携帯 □補助
□補佐
□後見

後見人等住所

後見人等住所 FAX

同居/別居 連絡先(住所・電話　等)

家
族
構
成

氏名 続柄 生年月日

経済
状況

生活保護 □有　□無 受給年月日生年
月日

　　　年　　　月　　　日　　　　歳
住
所

住
所

医療
保険

□国民健康保険　□協会けんぽ　□組合健康保険 TEL

□共済組合　□その他(　　　　　　　　　　　　　　) 携帯

収入 資産

エレベーター ふりがな

本人
氏名

性別 □集合住宅(□持ち家　□賃貸) □有 □無 相談
者氏
名

ふりがな



主訴・生活歴　等

□専門学校

家族の主訴(意向・希望)

生活歴(受診歴を含む)生育歴

□短期大学

□大学

□その他（　　　　　　　）

□不就学　□保育園　□幼稚園

□小　(普 ・ 特 ・ 養)

特記事項

□就労状況(一般就労　ｱﾙﾊﾞｲﾄ　就労していない　通所：　　　　　　　)

□就労希望(有 ・ 無)　□就労中断の有無(有 ・ 無)

□中　(普 ・ 特 ・ 養)

□高　(普 ・ 定 ・特 ・ 養)

エコマップ

関係者一覧(病院・役所・包括・職場・知人・友人など)

連絡先(住所・電話　等)ｷｰﾊﾟｰｿ
ﾝ 機関名・関係 氏名

本人の主訴(意向・希望)

・緊急対応が必要な

課題を記入する。（健
康、金銭、住まい等）

就労状況は記入不要

アセスメントシート作成時、本人と
合意しなかった課題を記入する。


