（様式第１号）
施設訪問相談申込書
第　　　　号

　　年　　月　　日

  障害者更生相談センター所長　様
施設住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　電話　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　

施設名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり訪問相談を依頼します。
記
１　相談内容（具体的に記入してください）

２　その他、都合が悪い日時などがありましたら記入してください。

　訪問依頼調書　
№１　フェイスシート　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　相談者氏名〔　　　 　　　　　　　　　　　　〕

	主訴
	（本人）

（家族）

（支援者）

	希望
	（本人）

（家族）

	発症年齢及び経過
	（原因傷病名）

	
	（発症年月日）　　　　　　　年　　　月　　　日　　　・　　　不明

	
	（発生の状況、現在の症状、合併症）

	
	既往歴（原因疾患以外の病気）

	現在かかっている医療機関　　有　　無

服薬　有　　　無
	受診状況

通院（　　　回/月）　　往診（　　　回/月）

代理受診（　　　回/月）

	受診経過　
	　　期　　　　間
	　医療機関名等
	入・外
	　　　　　治　療　・　訓　練　内　容

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	家族構成・その他
	氏　　名
	続柄
	年齢
	職業等
	健康状況
	備考（同居・別居の有無、介護上の関わり）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	社会的状況


	職　業
	有　（職種　　　　　　　 　　　　）　

	
	
	無　（職業経験　有　（職種　　　　　　　）　　　　　　無　　　　）

	
	
	在宅・施設入所中・学生（　　　　　　　　　　　　　　年）

	
	補装具・日常生活用具の給付状況



	
	利用しているサービス・関係機関等



№２　生活動作　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　相談者氏名〔　　　 　　　　　　　　　　　　〕

	起居


	寝返り
	自立　・　見守り　・　介助（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	起き上がり
	自立　・　見守り　・　介助（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	座位保持
	自立　・　見守り　・　介助（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	立位保持
	自立　・　見守り　・　介助（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	立ち上がり
	自立　・　見守り　・　介助（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	移動


	屋内移動

	自立　・　見守り　・　介助（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

移動方法：歩行・車椅子（介助型・自走型・電動）・その他（　　　　　　　　　　）

	
	屋外移動

	自立　・　見守り　・　介助（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
移動方法：歩行・車椅子（介助型・自走型・電動）・その他（　　　　　　　　　　）

	
	移乗

（具体的状況）
	ベッド（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

トイレ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

お風呂（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	日常生活動作
	呼吸
	自立　・　酸素マスク　・　人工呼吸器使用　（連日使用　・　一時的使用）

	
	食事
	自立　・　見守り　・　介助　・経管栄養　（経鼻　・　胃ろう）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
むせ、嚥下の問題：有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・無

	
	更衣
	自立　・　見守り　・　介助（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	整容
	自立　・　見守り　・　介助（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	排泄
	尿意　　有　・　無　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

便意　　有　・　無　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	排泄行為　自立　・　見守り　・　介助　　（　　　　　　　　　）
場所： トイレ ・ ポータブルトイレ ・ ベッド上 ・ オムツ

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	入浴

	自立　・　見守り　・　介助（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
入浴方法：一般浴・シャワー浴・入浴サービス・その他（　　　　　　　　　　　）

	
	外出状況
・生活状況
	

	コミュニケーション

	視力
	　支障なし　・　大きいものは見える　・　見えない　・　わからない

	
	聴力
	　支障なし・大きめの声で聴取可・耳元で聴取可・聴取不可（　　）・わからない

	
	話声語理解度
	可能　・　内容により可能　・　わからない（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	文字理解度
	可能　・　内容により可能　・　わからない（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	現在の工夫
	有　・　無　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・ナースコールの使用　・　50音版使用　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	パソコン
使用経験　
	有　・　無　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

家族のパソコン経験者　　有（　　　　　　）　・　無　


	


	備考




№３　　住宅環境　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　相談者氏名〔　　　 　　　　　　　　　　　　〕　　　　　

（住宅改修についての相談の際に記入）　見取図・写真等を添付お願いします。（略図でも可）
	家屋改造
	有・無（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	建て方
	一戸建　・集合住宅・平屋　

	所有形態

	持地持家・借地持家・公営住宅（県営・市営）・公団公社賃貸住宅・民間賃貸住宅・給与住宅・その他

	構造

	木造・　鉄筋コンクリート　・　鉄骨造　

	
	平屋建て・（　　　　）階建　（エレベーター　有・　無）　　　　　　　　

建築年数　　　　　年　　居住年数　　　　　　年　

	改修を希望する箇所


	アプローチ：玄関・廊下・階段・台所・居間・食堂・寝室・洗面・脱衣所・浴室・トイレ

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
具体的（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	改修目的

	本人の自立優先・介助量軽減優先・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	改修に関する意見

	（経済的側面に関すること、本人・家族のこだわり、改修規模など）




略図(見取図、写真等)


№４　情緒・行動／対人関係・ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ　

（知的障害者の相談の際に記入）　　記入者氏名・続柄　［　　　　　　　　　　　］

	ふりがな

氏　　名
	
	男

女
	年　　月　　日生　（　　　）歳

	
	
	
	

	住　　所　
	区　　　　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ

	手帳所持

の有無
	　　　有　　　　　無
①　身体障害者手帳　　　②　療育手帳　　　③　精神障害者保健福祉手帳
さいたま市・埼玉県・（　　　　）第　　　　　　号　　　　　　　年　　月　　日交付

障害名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　級）

	主　訴
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	今後に向けての希望等
	〔本人〕・・・困っていること、今後の希望（本人の言葉に従って記述。もしくは

	
	本人が記述。）

	
	

	
	

	
	

	
	〔家族〕

	
	

	
	

	
	

	
	〔施設〕

	
	

	
	

	
	

	出生時の様子生育歴
	在胎（　　　　週）　　自然分娩　　吸引　　帝王切開　　その他（　　　　　　　　）

安産　難産（所要時間、出産時の特記事項、健康状態等）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

首のすわり（　　ヶ月）　寝返り（　　ヶ月）　始歩（　　ヶ月）

始語（　　ヶ月）　２語文（　　ヶ月）　　　　　　　　　　　　　　　　

その他、気になったこと（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	経

過

の

概

要
	（問題の発生状況、及び現在の様子）

	
	いつ頃から、何がきっかけとなって始まったか

	
	

	
	

	
	どんな時に、どんな場面で多いか

	
	

	
	

	
	以前と比べて変化はあったか、現在はどんな様子か

	
	

	
	

	現在かかっている医療機関　　有　　　無

診断　　 有　　　無　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
服薬　　　有　　　無　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	受診状況

通院（　　回/月）往診（　　回/月）

代理受診（　　回/月）

	既往歴

	受診経過　
	　　期　　　　間
	　医療機関名等
	入・外
	　　　治　療　・　訓　練　内　容

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	家族構成・その他
	氏　　名
	続柄
	年齢
	職業等
	健康状況
	備考（同居・別居の有無や関わり等）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	社会的状況


	職　業
	有　＜職種　　　　　　　 　　　　＞　

	
	
	無　＜職業経験　有　（職種　　　　　　　）　　　　　　無　　　　＞

	
	
	在宅・施設通所／入所中・学生（　　　　　　　　　　　　　　年）

	
	学　歴
交友関係等
	（卒業／中退　、学部／学科等）

	
	
	

	
	
	

	
	
	（交友関係）

	
	
	（趣味・性格傾向）

	
	生活

習慣
	生活リズム（安定　・　不安定）　　起床（　　　　　　時）　就寝（　　　　　　時）　

食欲（普通・少ない・多い）身辺面（自立・要介助　　　　　　　　　　　　　　　）　

	
	利用しているサービス・関係機関等　　　有　　・　　無

サービス・機関の名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
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