
基本情報シート（支援対象者用） 

 

作成日：       年    月   日 
担当者：                 

 

氏 名 

（ふりがな） 性別 
生年月

日 

□大正 □昭和 □平成 □令和  

年  月  日（   歳）  男・女 

現住所 
〒 

  
電話 

自宅（    ）    －        

携帯（    ）    －    

住居形態 
□自宅  □共同生活援助 □入所施設 

□その他（             ） 
同居状況 

□独居        □家族と同居 

□知人宅（    ） □その他（     ） 

各種制度の 

認定情報 

□精神保健福祉手帳（等級    ）□療育手帳（等級      ）□身体障害者手帳（等級      ） 

□障害支援区分（     ）  身長（    cm） 体重（    kg） 

診断名 

その他疾患 
 

家

族

構

成 

氏 名 性別 続柄 年齢 同居別居 備 考 

 男・女   同・別  

 男・女   同・別  

 男・女   同・別  

 男・女   同・別  

 男・女   同・別  

相談の概要（記入例を参考に記述してください） 

（現在の生活状況） 

 

 

 

 

 

 

 

 

（支援が難しいと思う行動） 

 

 

 

 

（支援が難しいと思う行動はどんな時に起こっているか また関連しているであろう障がい特性） 

行動の状況（発生時期・発生場面・状況） 

 

 

 

 

 

 

（上記に対する支援の経過。視覚支援の有無、環境調整の工夫、コミュニケーションの支援の状況について） 

 

 

 

 

（様式１－１） 



 

 

 

（強度行動障がい支援者養成研修の受講状況と内容の実施状況） 

 

 

 

 

 

 

（本事業に求めること。希望する時間帯、希望する月の回数 ※上限３か月以内で月４回まで） 

 

 

 

 

（行動関連項目の総点数） 

 

 

 

（行動関連項目の内容） 

 

 

 

 

（行動の状況（発生時期・発生場面・状況）） 

 

 

 

 

 

（通院状況と服薬状況） 

 

 

 

 

 

（事業所までの交通手段） 

 

 

 

 

 
※複数枚に渡っても構いません 
※相談の概要について記載し切れない場合は、適宜自由様式により資料を添付してください 


