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◆年齢  40 歳 ◆性別  男 

◆障がいの状況 精神障がい、統合失調症、精神障がい者保健福祉手帳２級 

◆生活状況 ◆家族状況（ジェノグラム） 

20 歳の頃に統合失調症発症。22 歳時から○

○精神科病院へ入院。以後、入退院を 10 数回

にわたり繰り返す。服薬が不規則になり、「悪

魔が腹の立つことを言ってくる」と大声で怒鳴

り返したり、一晩中ブツブツと独り言を言い続

けるなど、幻聴に基づく行動に左右されて入院

を繰り返す。日常家事は父がこなしており、本

人は自宅で音楽を聞いたり、タバコを吸って過

ごすなど一人で家に閉じこもることが多かっ

た。 

37歳の時、一緒に暮らし身の回りの援助を行

っていた父が死去。単身生活となるが、父の死

後１ヶ月頃から幻聴が活発、混乱状態となり、

○○精神科病院へ入院。「家で一人で暮らせな

いのではないか」との不安がぬぐえず、現在ま

で３年間入院を続けている。 

なお、自宅は府営住宅であったが、入院が長

引く中で退去となる。 

 

 

 

 

 

 

 

両親とは死別。母は高校の頃に病死。父は 37

歳のときに病死。きょうだいなし。 

現在、父方の伯父とは連絡が取れるが、日常の

交流はなし。 

 

◆相談に至るまでの経緯 

○○病院の入院後３ヶ月経過した頃から自宅への外泊を行うものの、夜間不安になったり幻聴

でしんどくなり、退院には至らず。グループホームへの体験利用をするものの、共同生活の負担

感を強く感じ、入居には繋がらなかった。 

半年前から、○○病院に退院促進支援事業の一環で、○○市内の地域活動支援センターでピア

サポーターとして活動している人が定期的に病棟に訪ねてきていた。長期入院から退院して一人

で暮らしているピアサポーターが自宅での生活や日中過ごしている様子を録画してきて見せて

くれたり、日々どのように暮らしているか体験談を色々話してくれたりした。「今まで父が面倒

を見てくれていた中で、他の人がどうやって暮らしているか知らなかった。」「自分の部屋があっ

てそこでのんびり暮らせるのはいいね。でも、大変じゃないか？」とピアサポーターにポツリポ

ツリと話すようになる。 

医療機関スタッフと地域体制整備コーディネーター（※）とで話しあい、地域移行支援を提案

し、△△市障がい福祉課担当者に相談。父と長年暮らした△△市に戻りたいとのことで、△△市

の相談支援事業所に相談。 

１．事例の概要 

【事例２】精神科病院からの地域移行の事例 

～ピアサポーターの応援で、住み慣れたまちで新しい暮らしを始める～ 
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※地域生活への移行に向けて、本人や精神科病院に対して働きかけや地域相談支援のための体制

整備のための活動を行う者をいう。 
 

◆アセスメントする上での配慮点 

・退院後に一人暮らしを希望するが、未経験。一人暮らしの体験などにより、在宅に近い状況下

でのアセスメントの追加が必要。 

・ピアサポーターとの交流を続けていたこともあり、当事者との話の中で自分の思いを話せる可

能性が高いため、当事者と交流する機会を継続していくことも念頭に入れ、アセスメントを実

施。 

 
 
 
◆経過と今後の相談支援専門員による支援の流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

退院促進支援事業 

ピアサポーターの病

棟訪問 

２．支援プロセス 

入退院を繰り返す 

２月１日 病院に訪問 →「一次アセスメント票」Ｐ174 

「５ピクチャーズ」Ｐ179 

「申請者の現状」Ｐ180 作成 

２月 15日「地域移行支援計画」Ｐ184 作成 

（地域移行支援事業所） 

２月 15日 「サービス等利用計画」Ｐ182 作成 

８月 15日 退院に向けた「サービス等利用計画」Ｐ187 

作成 

８月 15日「クライシスプラン」Ｐ189 作成 

（地域移行支援事業所） 

８月 15日「地域定着支援台帳」Ｐ190 作成 

（地域定着支援事業所） 

９月 13日 自宅に訪問  

→「モニタリング報告書」Ｐ193 作成 

退院 

一人暮らし開始 

（３年後） 

現在 40歳 

高校生時 母病死 

以後、父と 2人暮らし 

18歳 高校卒業後 

パート勤務 

22歳 ○○精神科病院

入院 

37歳 父死去 

１ヶ月後 

○○精神科病院入院 

20歳 統合失調症発症 

   退職 

半年後 

１ヶ月後 



174 

            訪問票（一次アセスメント票） 

受付 No.345678 

氏   名：○○ ○彦 

訪問年月日：平成 26年２月１日 

訪問目的（事前に具体的に記入） 

 ピアサポーターなどの退院への働きかけで、退

院して一人暮らしを考え始めている。退院実現に

向けてのアセスメントの実施及び本人の意向、医

療関係者の意見の確認。 

訪問者所属 ○○相談支援センター 

氏   名 ○○ ○○ 

障

が

い

者

本

人

の

概

要 

生 

活 

歴 

両親との３人での生活。小・中・高校と普通校。高校在学時に母が病死。その後父との

二人暮らし。 

高校卒業後すぐに□□市内の会社にパート勤務。20歳の頃発病し、仕事も退職。 

22歳の頃から○○精神科病院に入退院を繰り返す。 

途中、アルバイトをした時期もあるが、長くは続かなかった。父が仕事をしながら家事をこな

す。本人は通院以外はほとんど自宅で過ごす生活を送る。 

37歳の時に父が入院し単身生活となったため、ヘルパーの利用開始。その後まもなく父が

死去。父の死後 1 ヶ月頃から精神状態が悪化し○○精神科病院に入院。入院して３年

が経過。退院の支援等を検討することとなる。 

病
歴
・
障
が
い
歴 

年月 事  項 年月 事  項 

20歳 統合失調症発病   

    

    

    

    

医療機関利用状況[現在の受診状況、受診科目、頻度、主治医、どの疾患での受診] 

統合失調症。20歳の頃発病。22歳時より○○精神科病院に受診。10数回に渡り入退院を繰

り返す。 

父と暮らしていた頃は 2週間に 1回、父が同伴して○○精神科病院へ通院。父が同伴できなく

なってからは一人で病院へ来ることはできていた。 

医療保険 被保険者（本人・家族） 

     ■ 国民健康保険 □健康保険   記号    番号  

自立支援医療、福祉医療の利用状況 （                  ） 

現在使用している福祉用具： 

 

生活状況［平日の生活の１日の流れ] ＊週間生活表が必要な場合は別紙に記入 
【平日】 

本人     現在、入院中 
       

 

   ６    ９    12    15    18    21     24    ３ 
介護者 
(医療関係者)  ○食後の薬の手渡し ○一週間分の小遣い金を渡す。○作業療法等への活動参加への促し 

     

［休日などの生活の１日の流れ］＊いくつかの１日の生活の流れがあれば、別紙に記入 

【休日】 

 本人  

   現在、入院中   

 

  ６    ９    12    15    18    21     24    ３ 

介護者     

(   )                        
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 利用者の状況 

 １ 生活の場について 

項 目 
援助の 

有無 現在の状況 
本人の困って 

いることや希望 

対応者の気づいたこと、 

気になること 

持ち家、借家（ア

パート等） 

□あり 

■なし 

現在入院中。入院後に

府営住宅を引き払って

いる。 

一人で過ごすのは寂しいが、自分ひと

りの部屋も欲しい。退院するなら住むと

ころを見つけないといけない。 

入院して 1 年経った頃にグループホ

ームの利用体験あり。 

住環境 
□あり 

□なし 
 

  

２ 健康管理について 

項 目 
援助の 

有無 現在の状況 
本人の困って 

いることや希望 

対応者の気づいたこと、 

気になること 

服薬管理 
■あり 

□なし 

入院中。看護師が毎回

手渡し。 

薬を飲み忘れないか心配。 

 

入院前は父が用意した食事の側に

薬を用意して置いてくれていた。 

食事管理 
■あり 

□なし 
入院中。病院食。 

 

病気に対する 

認識 

■あり 

□なし 

現在、病状が落ち着い

ているため認識できる。 

体 力 
■あり 

□なし 
 

 

３ 日常生活について 

項 目 
援助の

有無 
現在の状況 

本人の困って 

いることや希望 

対応者の気づいたこと、 

気になること 

寝返り 
□あり 

■なし 

 

 

 

 

 

 

ジーンズやベルトは苦しい。 

服や髪型とか考えることが面倒にな

り、つい、むさくるしい格好になってしま

う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家事は苦手なので手伝って欲しい。 

父ちゃんのようにちゃんとやる自信はな

い。 

 

 

 

全般的に意欲が低下しており、整容

等に関心が向き辛い。促しがあれ

ば、行為はできる。 

衣類等、季節や場面に合わせた服

装を選ぶことには援助が必要。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

起き上がり 
□あり 

■なし 
 

 

衣服着脱 

（上衣） 

（ズボン等） 

□あり 

■なし 

ボタン等のない服を選ん

で着ている。 

整容行為 
■あり 

□なし 

意識、関心が向きづら

い。入浴の際に着替え

る。 

食事行為 
□あり 

■なし 

 

 

排泄行為 

（排尿） 

（排便） 

□あり 

■なし 

 

 

入浴行為 
■あり 

□なし 

病院で決まった日に入る

ことはできる。 

ベッド等への 

移乗 

□あり 

■なし 

 

 

屋内移動 
□あり 

■なし 

 

 

屋外移動 
（近距離移動） 

（遠距離移動） 

■あり 

□なし 

 

 

交通機関の利用 
■あり 

□なし 

決まったルートで慣れた

ところのみ可能。 

調理等 
（後片付け含む） 

■あり 

□なし 

父が行っており、経験が

少ない。 

洗濯 
■あり 

□なし 

病棟でコインランドリーを

使うことはできる。 

掃除 
■あり 

□なし 

掃除機等を扱うことはで

きていた。 
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項 目 
援助の 

有無 
現在の状況 

本人の困って 

いることや希望 

対応者の気づいたこと、 

気になること 

整理・整頓 
■あり 

□なし 

声かけで行う。自らは行

わない。 

 

 

 

 

 

書類は読むだけでもしんどい。手伝っ

て欲しい。 

 

ベッドメーキング ■あり 

□なし 

シーツの交換は看護ス

タッフが定期的に行なっ

ている。 

書類の整理 
■あり 

□なし 

一人で内容を確認する

ことがしんどい。 

買物 
■あり 

□なし 

院内の売店や、近くのコ

ンビニでおやつを買うこと

はできる。 

衣類の補修 
■あり 

□なし 
したことがない。 

 

育児 
□あり 

□なし 

 

 

家族の介護 
□あり 

□なし 

 

 

 ４ コミュニケーションや対人関係について 

項 目 
援助の 

有無 
現在の状況 

本人の困って 

いることや希望 

対応者の気づいたこと、 

気になること 

意思表示の手段 
□あり 

■なし 

言語による。 

 

難しいことを言われるとしんどくなる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

友達が欲しい。 

迷って決められないことも多く、判断し

やすいように援助することが必要。 

幻聴や妄想に影響を受け、判断に

困ることもある。 
意思伝達の程度 

■あり 

□なし 
込み入った内容の場合

援助が必要。 

他者からの意

思伝達の理解 

■あり 

□なし 

込み入った内容の場合

援助が必要。 

対人関係 
■あり 

□なし 

他者の言動を被害的に

捉えることがあるため、援

助を要する。 

友だち 
□あり 

□なし 

相手から声をかけてくれ

るのを待っている。 

電話やＦＡＸ 

の使用 
□あり 

□なし 

決まった場所に固定電

話からかけることができ

る。 

携帯電話の使用 
□あり 

□なし 

持っていない。使ったこと

がない。 

ワープロや 

パソコンの使用 

□あり 

□なし 

持っていない。使ったこと

がない。 

インターネット 

の使用 

□あり 

□なし 

持っていない。使ったこと

がない。 

筆記 
□あり 

■なし 

 

 

 ５ 金銭管理や経済面について 

項 目 
援助の 

有無 
現在の状況 

本人の困って 

いることや希望 

対応者の気づいたこと、 

気になること 

経済環境 
■あり 

□なし 

父の残した預貯金。 

 

 

お金が無くなった時はどうしたらいいの

か心配。助けて欲しい。 

 

自分が使い過ぎているのかどうかが判

断できないので、教えて欲しい。 

障がい年金の請求資格がなかった

とのことで、預金がなくなれば生活保

護申請も考える。 

 

 

決まった金額を銀行に行って引き出

すことはできる。臨時の支払い等があ

る時は支払いの内容を説明する必

要がある。 

 

お金の使い方 
■あり 

□なし 

１週間分の小遣いを管

理。お菓子や飲み物を

購入。 

通帳等の管理 
■あり 

□なし 

父の入院後、自分で管

理。 

銀行等の利用 
■あり 

□なし 
病院の職員が銀行へ

同伴。 

財産の管理 
□あり 

□なし 
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６ 日中の主な活動の場について 

 
７ 趣味や生きがい、余暇について 

 
 ８ 相談したり、日常生活を支えてくれたりする人について 

 

９ 安全管理や緊急時の対応について 

  

項 目 
援助の 

有無 
現在の状況 

本人の困って 

いることや希望 

対応者の気づいたこと、 

気になること 

現在の日中 

活動の場 
■あり 

□なし 

入院中。作業療法に参

加。 

 病院内の作業療法へはスタッフに促

されて参加している。 

就労に 

関すること 
□あり 

□なし 

 

教育に 

関すること 
□あり 

□なし 

 

項 目 
援助の 

有無 
現在の状況 

本人の困って 

いることや希望 
対応者の気づいたこと、 

気になること 

趣 味 
■あり 

□なし 

ＣＤで音楽を聞く。 

 

病室では他の患者さんがいるの

で、ヘッドフォンをつけて音楽を

聴かないといけない。家だと聞き

ながら一緒に歌うこともできてい

た。 

意欲が低く、積極的に活動に参加したい

という意向は表に示しにくい。しかし、関心

がない訳ではないと病院スタッフから聞

いている。 

 

 

 

ピアサポーターが会いに来てくれること、

話ができることを楽しみにしている。 

レクレーション 

への参加等 

■あり 

□なし 

 

 

旅 行 
□あり 

□なし 

 

 

当事者活動 
□あり 

□なし 

ピアサポーターの面会を

楽しみにしている。 

社会的活動 
□あり 

□なし 

 

 

余暇の過ごし方 
□あり 

□なし 

音楽をきく。横になる。 

 

項 目 
援助の 

有無 
現在の状況 

本人の困って 

いることや希望 
対応者の気づいたこと、 

気になること 

相談支援サービス

の利用状況 

■あり 

□なし 

○○相談支援センター 

 

 

 

ピアサポーターさんから体験を教えても

らうのは分かりやすい。 

 

 

 
相談しやすい人 

■あり 

□なし 

病院スタッフとピアサポ

ーター○○さん。 

家 族 
□あり 

□なし 

 

 

他の関係機関等 
□あり 

□なし 

入院前にヘルパー利用

経験がある。 

成年後見等 
□あり 

□なし 

 

 

項 目 
援助の 

有無 
現在の状況 

本人の困って 

いることや希望 
対応者の気づいたこと、 

気になること 

周囲の安全確認 
□あり 

□なし 

 

 

料理やお風呂沸かしは父にやってもらっ

ていたので、自分ひとりで火の管理をで

きるか心配。 

 

 

 

今は病院の職員さんがすぐ側にいるけ

ど、ひとりだとすぐに相談できるか心配。 

 

本人と火の管理や緊急時の対応に

ついて、事前に話し合って対応方法

を決めておくことが必要。 
火の始末 

□あり 

□なし 

タバコを喫煙場所に行っ

て吸っている。 

社会的適応を 

妨げる行為 

□あり 

□なし 

病状が落ち着いている

時は問題なし。 

緊急時の対応 
■あり 

□なし 

困ったことがあると病棟

の看護士に話すことはで

きる。 
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【本人の要望・希望する暮らし】 

また△△市に戻って暮らしたい。一緒に暮らしていた父ちゃんが亡くなり、寂しいし不安。ピアサポーター

の○○さんみたいに皆に助けてもらったら何とかなるのかもしれない。自分の部屋でのんびりしたい。父ち

ゃんと時々晩酌していたのが楽しかったので、時々思い出しながら晩酌するのもいいと思う。友達ができ

たらどこかに一緒に出かけるのもいいと思う。友達が欲しい。 

 

【家族の要望・希望する暮らし】 

 

 

 

 

 

【関係職種の情報】 

医療機関スタッフ 

【家屋の見取り図】 □持ち家  □その他 

 トイレ，浴室位置や形状，玄関，道路までの 

 アクセスや段差等の記入 

穏やかな性格。病状が落ち着いていれば、

支援を拒むことはなく、援助に対してのお礼も

言える。 

意欲が低く、促さなければ一日中病室で横に

なって過ごしてしまう。 

通院と服薬をきっちりと行ない、生活面の援

助体制が整えば、在宅での単身生活も可能

と思われる。 

 

 

 

 

今後、住む家を探す予定。 

 

【対応者総合所見（注意すべき点，気になる点を含む）】 

・ 体験の少なさには、ピアサポーターの力を借り、自信をつけてもらう。 

・ 支援がどこまで必要か、場面を変えてのアセスメントが必要であり、退院の支援を進める経過の中

で整理していく必要がある。 
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作業ベースシート：ミスポジションモデルでの事例整理（平成 26年２月１日現在）利用者氏名（○○ ○彦）記入者（○○） 
Pic.４ ニーズアセスメント 

キーワード（本人が困っていることなど）                     

○➋よい体調を保ちたいけど、薬を忘れずに飲めるか心配 

○➌一人暮らしをするにはどうすればいいか、 

イメージがつかないし自信がない。 

 

 

 

 

Pic.２ こうありたいと思う将来像 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pic.３ 現在の生活状況 

簡単なプロフィール／これまでの生活／今の生活 

・幼少の頃に△△市に引越し、その後△△市に長く住む。 

・ 母は高校の頃に死別。以降、父と２人暮らし。 

身の回りのことはほとんど父が行っていた。 

・ 高校卒業後からパートで仕事。20 歳の頃に統合失調症を発症。退職

に至る。22 歳の頃から○○市の精神科病院に通院。入退院を繰り返

す。 

・ 父が入院してからヘルパーを利用。父が亡くなり、その後調子を崩し

て入院。 

・ 入院して３年が経過。 

Pic.５ 近づくための方法 

 

 

 

 

Pic.１ 着目するストレングス（本人／支援ネットワーク／その他環境） 
 

 

 

 

ゆくゆくは 

（大事な一歩のためには～） 

○➍退院を手助けしてくれる人と会って力を借りる。 

○②実際に一人暮らしをしている人から話を聞いてみる。 

○③一人暮らしを続けるための体調を保つ方法を考える。 

 

 

大事な一歩（インパクトゴール） 

①退院してどのような生活ができるか、体験してみる。 

僕は頼りにしていた父ちゃんが死んで、調子を崩して入院してしま

った。今は知っている人に囲まれて寂しくないけど、➊長年住み慣

れた町もええなとも思う。➌でも一人だったら父ちゃんみたいに家

のことができるか不安。父ちゃんとの晩酌ができないのも寂しい 

なあ。（114字） 

利用者の思いの要約 

➊家族と一緒に暮らしていた慣れ

た町で、のんびりと暮らしたい。 

近づくためのアイデア帳 
・ピアサポーターさんに一

人暮らしの様子を聞く。 

・住んでいた地域に出かけ

たり、活動場所に行って

みる。 

このなかの 

（本人）素直、会話を楽しめる。お礼を言うことが

できる。父を尊敬している。心配ごとを伝えること

ができる。決まった所なら電車やバスに乗れる。 

（支援ネットワーク）ピアサポーターがいる。よく知っ

てくれる病院職員がいる。病院のある市に地域体制整備

コーディネーターがいる。ヘルパーの利用経験がある。 

（環境）病院と住み慣れた町

が隣町で近い。交通の便がよ

い。 

サービス等利用計画の 

■希望する生活 

■総合的な援助の方針 

■本人のニーズ 

サービス等利用計画の 

■短期目標 

■支援目標 



別紙１

申請者の現状（基本情報）

相談支援事業者名

１．概要(支援経過・現状と課題等)

２．利用者の状況

氏  名 ○○ ○彦 生年月日 ○年○月○日 年  齢 40歳

電話番号

 [持家 ・ 借家 ・ グループ/ケアホーム ・ 入所施設 ・ 医療機関 ・ その他(    )] FAX番号

区分３ 性別  男 ・ 女

家族構成 ※年齢、職業、主たる介護者等を記入 社会関係図 ※本人と関わりを持つ機関・人物等（役割）

生活歴 ※受診歴等含む 医療の状況 ※受診科目、頻度、主治医、疾患名、服薬状況等

本人の主訴（意向・希望） 家族の主訴（意向・希望）

３．支援の状況

名称 提供機関・提供者 支援内容 頻度 備考

37歳～現在入院中
（３年間）

作成日 計画作成担当者

その他の
支援

平成26年2月1日

精神科病院

地域体制整備コーディネー
ター

○○病院

○○地域活動支援センター
（担当職員□□さん）
○○地域活動支援センター
（ピアサポーター○○さん）

精神科入院治療
週１回、作業療法

月１回
○○病院への訪問
体験談を話す。

毎日

月１回

○○相談支援センター ○○ ○○

○支援経過
 20歳のときに突然叫んだり、「狙われている」と窓にシートを貼って寝たりするようになる。21歳の時に家を飛び出して保護された
り、大声を出して興奮するようになったため、22歳時○○精神科病院へ受診、入院。
以後、入退院を10数回にわたり、服薬が不規則になり、病的体験が活発になっての入院を繰り返す。服薬していても、妄想や幻聴は持続
しているが、行動は影響されずにいる。
 母が高校の頃に病死して以降、日常の家事は父がこなしており、本人は自宅で音楽を聞いたり、タバコを吸って過ごし無為自閉傾向が
強かった。
 37歳の時、父が入院し自宅で一人の生活となることから、ヘルパーの利用開始。まもなく父が死去。独居となる。
 父の死後１ヶ月頃から幻聴などが活発、混乱状態となり、○○病院へ入院。
 一旦、市内のグループホームへの入居を考えるが、共同生活の負担感が強く、入居にはつながらなかった。
・ADL面では概ね自立。IADL面では援助が必要。重度の統合失調症のため、無為、自閉が強く、思考がまとまりにくいため、ものごとの段
取りを取るのに、声かけや促し、同行が必要。
・入院中に父と一緒に暮らしていた部屋は引き払う。病院と伯父で預かれる程度の家電や荷物を保管。
・半年くらい前から、○○病院のある地域の地域活動支援センターよりピアサポーターが病院を訪ねてくるようになる。病院のソーシャ
ルワーカーに勧められ、本人もピアサポーターの体験を聞いたり、自分のことを話すようになっていた。

色んな人に助けてもらいながら、父と一緒に暮らしていたまちでのん
びり暮らしたい。
一人暮らしで自分の部屋が欲しいが一人だと不安で寂しい。友達が欲
しい。

公的支
援（障害
福祉
サービ
ス、介護
保険等）

○市
住  所

統合失調症（精神障がい者
保健福祉手帳２級）

単身生活
両親とは死別。
伯父と連絡は取れるものの、日常の交流はなし。

統合失調症。
22歳の頃より○○病院（精神科）への入退院を繰り返す。
２週間に１回の通院には父が同伴。薬の管理も父が行なう
が、仕事で日中不在のため、薬を飲み忘れることが多く、症
状が悪化して入院に至ることも多かった。
父の死去に伴い、37歳から○○病院へ入院。
入院中は服薬の確認と、心身の調子の確認を定期的にできて
いるため、固定した妄想や、日々幻聴もある様子だが、落ち
着いて過ごしている。

○○市の高校を卒業後、□□市内の工場にパート勤務。20歳の頃発病し、仕
事も退職。
22歳の頃から、入退院を繰り返す。
途中、アルバイトをした時期もあるが、長くは続かなかった。
37歳の時に父が死去し、単身生活となる。

障がい支援（程度）区分障がいまたは疾患名

父 死去 母 死去

本人 40歳

○○精神科病院

○○相談支援センター
相談支援専門員△△市役所

障がい福祉課

○○地域活動支援センター
ピアサポーター
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申請者の現状（基本情報） 【現在の生活】

利用者氏名 障がい支援（程度）区分 相談支援事業者名

計画作成担当者

月 火 水 木 金 土 日・祝 主な日常生活上の活動

週単位以外のサービス

夕食

就寝 就寝 就寝 就寝 就寝 就寝 就寝

入浴

夕食 夕食 夕食 夕食 夕食 夕食

作業療法
（カラオケ）入浴 入浴

昼食 昼食 昼食 昼食

診察

昼食 昼食 昼食

起床

朝食 朝食 朝食 朝食 朝食 朝食 朝食

起床 起床 起床 起床 起床 起床

現在、入院中。
日中の病院外への外出は
自由。
薬は毎食後と寝る前。
（現在、看護師が病室を
訪ねて手渡しして服
用。）

・ピアサポーターの病棟
訪問・交流イベント（月
１回）に参加。

2:00

4:00

14:00

16:00

18:00

20:00

22:00

0:00

別紙２

12:00

6:00

8:00

10:00

○○ ○彦 区分３ ○○相談支援センター

○○ ○○
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サービス等利用計画

利用者氏名 障がい支援（程度）区分 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成担当者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

計画作成日 モニタリング期間（開始年月） 利用者同意署名欄

総合的な援助の方針

長期目標

短期目標

福祉サービス等

種類・内容・量（頻度・時間）
提供事業者名
（担当者名・電話）

1

2

3

4

5

様式２－１

○○ ○彦 区分３ ○○相談支援センター

障がい福祉サービス受給者証番号 1234567 ０円 ○○ ○○

7654321

平成26年2月15日 ６ヶ月（平成26年８月） ○○ ○彦

希望する生活

利用者：➊家族と暮らしていた慣れた町に戻って暮らしたい。自分の部屋でのんびりと、好きな歌を聴いたり唄ったりして過ごしたい。

家族：

退院してどのように暮らすことができるのか、色々な人に話を聞いたり体験したりしながら考え、一緒に退院の準備をします。

➊退院して住み慣れた町に戻り、自分の部屋でののんびりした暮らしを始める。

①退院してどのように暮らすことができるかを体験を通じてイメージできる。

優
先
順
位

本人のニーズ 支援目標
達成
時期

本人の役割
評価
時期

その他留意事項

➍長年住んでいた町で暮ら
せるように手助けして欲し
い。

①退院の準備ができるよう
に、地域移行支援計画を立
てて、取り組む。

６ヶ月
（平成26年
８月）

地域移行支援（月２回以
上）
面接、一緒に外出する。

△△相談支援セン
ター △△

話をしたり、住んでいた街
を見に行く中で、退院後の
暮らし方を思い浮かべる。

３ヶ月

➌一人暮らしのイメージが
つかないし自信がないから
教えて欲しい。

②退院後の暮らしをイメー
ジできるように、ピアサ
ポーターに話を聞く。

６ヶ月
（平成26年
８月）

地域移行支援（月２回以
上）
面接、一緒に外出する。
地域活動支援センターのピ
アサポーターの訪問

△△相談支援セン
ター △△
○○地域活動支援
センター

心配事や退院後にできたら
いいと思うことを尋ねる。

３ヶ月 ピアサポーターの体験談を参考に聞
きながら、地域移行推進員と一緒に
退院に向けての活動をします。

➋よい体調を保てるように
なりたい。

③入院中に服薬や体調管理
の準備をする。
幻聴などで体調が心配に
なったときの対策を考え
る。

６ヶ月
（平成26年
８月）

病院での支援。
薬の自己管理の支援、体調
チェックの支援

地域移行支援（月２回以
上）面接

○○病院
主治医、○○病院
の職員
△△相談支援セン
ター △△

体調や疲れ具合など、気が
ついたことを先生や看護師
さんと話す。

３ヶ月 SOSのサインや対処法を一緒に考え、
クライシスプランを作ります。

「厚生労働省サービス等利用計画・障害児支援利用計画等様式例」を一部改変

病院内のアセスメントだけではなく、
体験を通じて、本人のできることを

入院医療機関での治療方針、看護の取り組み、リハビリプログラム、
退院へ向けての取り組みなどを確認しておく。
医療機関スタッフの退院に向けての役割も明確にし、退院後の生活
に生かせるものを、本人と一緒に取り組んでもらうとよい。

地域移行支援計画（個別支援計画）や医療
機関の支援方針と連動するので、本人の意
向と援助の方向性を、本人や医療機関と共
有しておく。

体調が悪くなったり、不安になったりしたときに、どのよう
な行動をとれば安心できるか見通しがもてるようにするため、
クライシスプラン（P.189参照）を作成していく。
本人自身の振り返りや支援者への対処方法の確認を通して、
本人自身が考えていけるよう支援していく。

地域移行支援導入時

地域移行支援計画の

■私の期待や不安

地域移行支援計画の

■協力する内容
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サービス等利用計画【週間計画表】

利用者氏名 障がい支援（程度）区分 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成担当者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

計画開始年月

月 火 水 木 金 土 日・祝 主な日常生活上の活動

週単位以外のサービス

サービス提供
によって実現
する生活の
全体像

就寝 就寝

夕食 夕食 夕食

就寝 就寝 就寝

昼食 昼食

夕食 夕食 夕食

面接・外出
（△△相談支援セン

ターと） 入浴

昼食

入浴 入浴
作業療法

（カラオケ）

昼食昼食

就寝

夕食

就寝

昼食 昼食

起床

朝食

起床

朝食 朝食

起床 起床

4:00

18:00

起床 起床 起床

朝食 朝食 朝食 朝食

診察

12:00

14:00

6:00

8:00

△△相談支援センターと退院に向けての相談をしたり、外出や体験宿泊などを行うことにより、一人暮らしについて具体的にイメージできます。
ピアサポーターさんの体験を教えてもらうことによって、退院に向けて自信をつけながら準備を進めます。

20:00

22:00

0:00

・ピアサポーターの病棟訪
問・交流イベント（月１
回）に参加。

2:00

○○相談支援センター

障がい福祉サービス受給者証番号

現在、入院中。
日中の病院外への外出は自
由。
薬は毎食後と寝る前。
⇒詰所に自分から薬を受け
取りに行く、１日分～１週
間分と徐々に自分で薬を管
理できるようにしていく。

7654321

平成26年３月

16:00

10:00

様式２－２

○○ ○彦 区分３

０円 ○○ ○○1234567

地域移行支援導入時
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利用者氏名： ○○ ○彦 さん 作成年月日 H26.2.15

 

3月 4月 5月 6月 7月 8月

同意日

利用者名

△△ △△    印

一般社団法人支援の三角点設置研修会発行「障害者地域相談のための実践ガイドライン」における地域移行支援計画を一部改変

地域移行支援計画
これから先、６か月の計画です。自分のペースで取り組みます。今の時点の計画です。毎月相談をして、必要な時は見直しをしましょう。

サービス等利用計画の到達目標
退院後の暮らしについて、色々な人に話を聞いたり体験したりしながら考え、退院に向けて準備をす
る。

（１）長期(内容及び期間等) ➊退院して住み慣れた町に戻り、自分の部屋でののんびりした暮らしを始める。

（２）短期目標（内容及び期間等） ①衣食住をはじめ、どうすれば生活を送れるかイメージできる。

私(本人)  ○○ ○彦   自身がすることを矢印の下に書き込みます

私(○○○彦)
の

期待や不安

その為に
協力する人

協力する
内容

支援上の留意
事項等

協力（支援）の目安

一緒に家を見
に行く。

部屋を決めて手
続きをする。
生活用品を買う

➌一人で身の回
りのことができ
るか心配。

推進員△△さん
ピアサポーター

②生活について
の話をする。
①一緒に体験し
に行く。

△△市に外出
しながら、生
活や家のイ
メージをつか
みます。

ピアサポーターの
利用している場所
を見せてもらう。

△△市に出かけて、店や町並みを知る。
一人暮らしに必要な手助けをピアサポーターに
聞いて書き出す。

無理の無い
ペースで、本
人と相談しな
がら行いま
す。

行きたい場所を決めて、一緒に見学・お試し利
用してみる。

ヘルパー等を利用できる様に
手続きし、契約をする。

住み慣れた町
で住む家を探
したい。

推進員△△さん
①一緒に家を探
す。

 
体験宿泊を通して、どのような場所や
部屋に住みたいか決める。
一人暮らしに必要な手助けを書き出
す。

行きたい場所を
決めて、一人で
準備をして行っ
てみる。

➋よい調子で
過ごしたい。

病院職員
推進員△△さん

③調子を保つ方
法と困ったとき
の対処方法を一
緒に考える。

本人と一緒に
振りかえりな
がらクライシ
スプランを作
ります。

調子の変化するときの特徴を振り返り、書き出してみる。
外出や利用体験をする中で気付いたことを書き足す。
薬を自分で間違えずに飲めるように練習する。

一人で過ごす
のは寂しいと
思う。

推進員△△さん
地域活動支援セ
ンター
生活介護事業所

①話をできたり
過ごせる場を探
し、同行する。

平成26年2月20日
指定一般相談支援事業所 △△相談支援センター

○○ ○彦  印 相談支援専門員（地域移行推進員）

医療機関と連携し、病院内で取り組める
ことも計画に入れていくとよい。ケア会
議にて役割分担を明確にしておく。
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（様式２０）

平成２６年 ３月分 地域移行支援提供実績記録票

訪問相談

同行支援

訪問相談

合計 ３日

退院・退所月加算 退院・退所日

28 金 1

14 金 1

備考

算定日数 サービス提供の状況

7 金 1

日
付

曜
日

支援実績 利用者
確認印

 地域移行支援のサービスを提供した際は、提供日、提供したサー
ビスの具体的内容等をサービスの提供の都度、記録しなければなら
ないとされています。

 また、「地域移行支援提供実績記録票」（様式２０）は、提供した地
域移行支援のサービス内容の詳細を明らかにするもの資料として、
一事業所（事業所番号単位）の支給決定障がい者一人につき、一月
に一件作成することとされています。

受給者証
番   号

支給決定障害者氏名 ○○ ○彦
事業所番号

事業者及び
その事業所

地域移行支援のサービス提供の
実際と配慮点

△△相談支援センター

◆病院からの外出同行。
ピアサポーターが利用し
ている障がい福祉サービ
ス等を見て、地域移行後
の生活のイメージづくり

◆ピアサポーターと一
緒に病棟を訪問し、次
回外出先等について、
相談。

【地域移行支援の提供初期での配慮点】

・地域生活の情報提供や外出体験により、地域での生活イメージをより具体的にもっ
てもらうことに注力。

・本人の地域移行に向けた気持ちの揺れに配慮し、表情等をしっかり把握する。

支援初期（平成26年3月）

次ページより、地域移行支援計画に基づく、３月（支援初期）、６月（支援中
期）、８月（支援終期、退院月）の実際の支援を吹き出しで、支援の配慮点を四
角囲みでお示ししています。
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（様式２０） （様式２０）

平成26年 6月分 地域移行支援提供実績記録票 平成26年 8月分 地域移行支援提供実績記録票

同行支援 同行支援

同行支援・相談 同行支援

訪問相談 同行支援

同行支援 同行支援

同行支援 同行支援

退院・退所月加算 退院・退所日

合計 ５日

27 金 1 体験利用

13 金 1

20 金 1 体験利用

6 金 1 体験宿泊Ⅰ

算定日数 サービス提供の状況

5 木 1 体験宿泊Ⅰ

○○ ○彦
事業所番号

事業者及び
その事業所 △△相談支援センター

日
付

曜
日

支援実績 利用者
確認印

備考

支給決定障害者氏名
受給者証
番   号

受給者証
番   号

支給決定障害者氏名 ○○ ○彦
事業所番号

事業者及び
その事業所 △△相談支援センター

日
付

曜
日

支援実績 利用者
確認印

備考

算定日数 サービス提供の状況

1 金 1

5 火 1

8 金 1

12 火 1

15 金 1

退院・退所月加算 退院・退所日 26年8月15日

合計 ３日

◆体験宿泊を通じて、退院後の
一人暮らしに向けた支援
（21時～翌日9時）
・○○精神科病院～体験宿泊先
送迎
・体験宿泊先で感想、状況等確
認

【ポイント】
・一人暮らしのイメージづくり
・服薬管理（寝る前、朝食後）
・就寝
・朝食の準備（パン、コー
ヒー）◆退院後に利用する日中活動などのサービ

スの体験のための同行支援
・9時 ○○精神科病院に迎え
・10時～13時 ■■生活介護事業所
体験利用（プログラム参加状況等確
認）
・13時 ■■生活介護事業所から
病院へ送り。体験利用の感想、状況
等確認。

【体験利用や体験宿泊の提供時の配慮点】

・希望する生活スタイルに合わせた体験宿泊先、体験利用先を検討。

・漠然としていたイメージが体験を通じて、より具体的になることで、本人の気持ち

に揺れが生じる可能性があるので、アセスメントを繰り返して、状況に応じた地域移

行支援を進める。

支援中期（平成26年6月）

◆退院後の住まいさがしにかか
る同行支援

・○○精神科病院～不動産会社
～候補物件の見学・付き添い・
送迎
・候補物件についての感想・心
身の状況の確認等

◆退院にあたっての支援

・○○精神科病院～新住
居へ付き添い

◆退院後の住まいの契約等の支援

・○○精神科病院～不動産会社の送
迎・契約手続き等の支援

【地域移行支援の提供後期での配慮点】

・退院後の地域での生活がより現実的になることから、不安感の高まりなど本人の気
持ちの揺れや変化を把握しつつ、支援を進める。

◆退院後の生活に向けた支援
（生活用品や家財道具の購入）

・必要な物品のリストアップ
・○○精神科病院～スーパーと
の送迎・購入手続き等の支援
・金銭管理の状況確認

・新居への運び込み

支援終期（平成26年8月）
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サービス等利用計画

利用者氏名 障がい支援（程度）区分 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成担当者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

計画作成日 モニタリング期間（開始年月） 利用者同意署名欄

総合的な援助の方針

長期目標

短期目標

福祉サービス等

種類・内容・量（頻度・時間）
提供事業者名
（担当者名・電話）

1

2

3

4

5

様式２－１

○○ ○彦 区分３ ○○相談支援センター

障がい福祉サービス受給者証番号 1234567 ０円 ○○ ○○

7654321

平成26年8月15日 １ヶ月（平成26年９月） ○○ ○彦

希望する生活

利用者：色んな人に助けてもらいながら、今の家で生活を続けたい。
   一人暮らしで寂しいので、色々な人と出会って交流できるようになりたい。

家族：

安定した生活を長く続けられるよう、定期的な受診や服薬を続けて体調を保ち、関係機関と連携を取って生活を支援する。
交流を広げられるよう、日中に通える先で様々なことにチャレンジできるよう、支援を行なう。

体調を保ち、日中に人と交流しながら過ごせるようになる。

日中に通う先が見つかったので、続けて通って、仲間をつくる。

優
先
順
位

本人のニーズ 支援目標
達成
時期

本人の役割
評価
時期

その他留意事項

新しい生活に慣れるまで、
困ったときにすぐに手助け
して欲しい。

24時間の連絡体制を整え、
緊急事態にすぐに対応でき
る様にする。

１年
（平成27年
７月）

地域定着支援 △△相談支援セン
ター △△

困ったときには、すぐに連
絡する。

１ヶ月 本人が困った時にすぐに連絡を取れ
相談出来るようにする。必要があれ
ば訪問して支援する。

日中を楽しみながら過ごし
たい。

日中活動先に続けて通い、
色々な活動を体験する。

６ヶ月
（平成27年
１月）

生活介護：金曜 ○○生活介護事業
所

事業所に出かける準備を自
分で行なう。

１ヶ月 自宅から生活介護事業所までは、事
業所の送迎バスを利用。
必要なときに、本人と相談して移動
支援の申請を行います。

幻聴など気になることを解
決して欲しい。

定期的に通院し、薬を飲ん
で調子を保つ。

３ヶ月
（平成26年
10月）

・通院医療：週1回＋必要
時
・居宅介護（通院介助）
   ：週1回＋必要時
・訪問看護：週１回

○○病院
○○ヘルパース
テーション
□□訪問看護ス
テーション

週に1回通院し、主治医に
体調を伝える。
薬カレンダーを使い、きち
んと飲む。

１ヶ月 通院に同行する際は、連絡ノートを
持っていく。連絡ノートを診察時に
主治医に渡せるよう援助。
薬は処方箋薬局で受け取り。通院の
翌日に訪問看護が薬カレンダーに
セットします。

良い体調で、楽に活動でき
るように保ちたい。

野菜を入れた、バランスの
良い食事を取り、無理なく
家事を行う。

３ヶ月
（平成26年
10月）

・訪問看護：食事内容のア
ドバイス、体重の測定。
・居宅介護：一緒に買い物
（週1回）、調理を一緒に
行う、入浴の支援（週3
回）

□□訪問看護ス
テーション
○○ヘルパース
テーション

食べたい希望メニューをヘ
ルパーさんに伝え、相談し
て決める。

１ヶ月 体重が増えすぎないよう主治医から
アドバイスを受けています。
近所のコンビニエンスストアで食事
を買うことができますが、野菜を多
く取れるメニューを提案するために
も、食材の買い物の際は、できるだ
け商店街まで行きます。

１ヶ月

「厚生労働省サービス等利用計画・障害児支援利用計画等様式例」を一部改変

町のことを色々教えてもら
いたいし、心配事を聞いて
欲しい。

手続きなど手助けが必要な
時に、支援者に連絡でき
る。

３ヶ月
（平成26年
10月）

相談支援：毎月＋必要時に
訪問

○○相談支援セン
ター ○○

手助けが必要と思ったら、
電話で連絡する。 インフォーマルな支援も視野に入れ、

必要に応じて活用できるよう想定す

生活環境が大きく変わる時は、退院して早い時期に
訪問し、状況を把握する。モニタリングを通じて、
細やかに支援内容を調整することが必要。

各支援事業所の個別支援計画と連動す
るため、退院時に必ず共有する。

新しい生活の始まりに伴い、本人
の希望も変化するため、細やかに
聞き取る。

退院時
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サービス等利用計画【週間計画表】

利用者氏名 障がい支援（程度）区分 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成担当者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

計画開始年月

月 火 水 木 金 土 日・祝 主な日常生活上の活動

週単位以外のサービス

サービス提供
によって実現
する生活の
全体像

様式２－２

○○ ○彦 区分３ ○○相談支援センター

起床 起床

障がい福祉サービス受給者証番号 1234567 ０円 ○○ ○○

7654321

平成26年８月

朝食・朝食後薬 朝食・朝食後薬

食後と眠前の薬は、壁掛け
薬カレンダーから日付を確
認して取って飲みます。
朝食などの食事は、近くの
コンビニへ買いに行きま
す。
当面、お風呂はヘルパーが
訪問した際にお湯を貯めて
準備をします。ガスの扱い
の不安が和らいだら、自分
で準備できるようにしま
す。

6:00

起床 起床 起床 起床 起床

昼食・昼食後薬 昼食・昼食後薬

8:00 朝食・朝食後薬 朝食・朝食後薬 朝食・朝食後薬

14:00
14：00～訪問看護

朝食・朝食後薬 朝食・朝食後薬

通院介助
自宅に8：30迎え
バス～電車
受診同席

通院後、薬局→帰宅

送迎

生活介護

10:00
10：00～11：30
買い物・調理等

12:00

夕食・夕食後薬 夕食・夕食後薬

昼食・昼食後薬 昼食・昼食後薬 昼食・昼食後薬 昼食・昼食後薬

13：00～14：00
調理・洗濯等

寝る前の薬 寝る前の薬

16:00 16：00～17：00
調理等

送迎
月に1回以上、△△相談支
援センター△△が訪問。
○○生活介護事業所に通所
予定日以外でも、希望のイ
ベントのある日は事前に他
のサービスを調整し、参加
できるようにします。

18:00
夕食・夕食後薬 夕食・夕食後薬 夕食・夕食後薬

就寝 就寝

夕食・夕食後薬 夕食・夕食後薬

20:00

寝る前の薬 寝る前の薬 寝る前の薬 寝る前の薬 寝る前の薬

就寝
22:00

0:00

2:00

4:00

退院後、一人での生活を安心して迎えられ、生活の中の楽しみを探りはじめることができる。
日常の生活技術はサービス事業所が寄り添って支援します。

就寝 就寝 就寝 就寝

退院時
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さん

連絡先：

主治医： 連絡先：

行政： 連絡先：

その他： 連絡先：

一般社団法人支援の三角点設置研修会発行「障害者地域相談のための実践ガイドライン」出典

           危機かな（ピンチかな）と思った時に      （クライシスプラン）

利用者氏名 ○○ ○彦 作成年月日 平成26年8月15日

私の調子が悪くなる前は（サインは）
幻聴が大きい声で話しかけてきて、回りの人の声が聞こえなくなる。
眠れなくなる。

サインかなと思ったら・・・

私のすること

じっと横になって休む。

 薬を飲む。

 お父ちゃんの写真を見る。

 誰かと話をする。

***-***-****

周りの人にしてほしいこと

 最後まで話を聞いて、見捨てないでほしい。

 一人だと先生に相談に行けないので、一緒に相談に行って欲しい。

周りの人にしてほしくないこと

 納得できない内に入院させられるのは嫌。

○○相談支援センター ○○ ***-***-****

同意日 主担当： △△相談支援センター △△ ***-***-****

平成26年8月17日 ○○精神科病院 ○○医師 ***-***-****

△△市役所障がい福祉課 ○○

本人と一緒に考えて作ることにより、本
人の対策手段となる。
関係機関と本人としっかり共有しておく。
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No.1

氏 名
ふ り が な

生年月日

TEL

FAX

メール

身長 168㎝ 体重 75kg

障がい又
は疾患名

健康保険

服薬状況

年 月 年 月

○年○月 ○年○月

○年○月

○年○月 ○年○月

26年８月

経済状況 生活保護

父死去

△△市にて一人暮らし開始

有 ・ 無 障がい年金の種類 なし その他特記事項
障がい年金受給資格を満たさず。父の残した貯金を切り
崩して生活費に当てている。

朝・昼・夕 ジプレキサ ○ミリ   眠前 ○○  ○ミリ  薬局で一包化 日付印字 薬カレンダーにセット
       ○○     ○ミリ

障
が
い
歴

病
 
 
歴

事 項

生
活
歴

事 項

○○病院に入院 統合失調症の診断（20歳頃の発症） 高校卒業後、工場でパート勤務

 以後、入退院を繰り返す。 工場を退職。

○○病院に入院（～平成26年８月）

科

科

連  絡  先 備         考

○○病院 精神神経科 ○○医師 ***-***-****

区分３

医療

自 立 支 援 医 療 精神科通院医療 国民健康保険 ○○○ 血  液  型 Ａ型

医 療 機 関 名 診 療 科 主 治 医 氏 名

移動 ■自立歩行  □介助歩行  □手動式車椅子  □電動車椅子

統合失調症 障 が い 者 手 帳
精神障がい者保健福祉

手帳２級
障がい支援（程度）区分

*********＠***.ne.jp

身体状況

現在使用してる福祉用具 特になし

その他特記事項
（言語・聴覚・視覚・

その他）

麻痺 ■無  □四肢麻痺  □片麻痺（右 ・ 左）   □その他（                     ）

座位・立位保持等 座位保持（■可 □不可）   立位保持（■可 □不可）   起立（■可 □不可）

○○ ○彦               様 （ 男 ・ 女 ） ○ 年 ○ 月  ○ 日 （ 40 歳）

連絡先 住所

〒

△△市
080－****-****

一人暮らし ・ 家族同居 ・ その他（                   ）

***-***-****

計 画 作 成 相 談 支 援 事 業 所 ○○相談支援センター 担当者 ○○ ○○ 連絡先 ***-***-****

初 期 作 成 日 平成26年8月15日 作成者 △△ △△

台 帳 作 成 相 談 支 援 事 業 所 △△相談支援センター 担当者 △△ △△ 連絡先

地域定着支援台帳
最 終 更 新 日     年    月    日 修正者
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続 柄 年 齢 同居・別居
連絡可否
優先順位

伯父 75歳 別居 可

  歳

  歳

  歳

  歳

(

本
人
に
関
す
る
概
略

）

本
人
の
状
況
や
環
境

留
意
点

緊
急
時
の

平成26年８月よりアパートを借りて一人暮らしを始める予定。
幼少の頃より△△市に家族と住んでいた経験がある。20歳から統合失調症の発病。○○病院に22歳頃から通院を続け、入退院経験も複数
回ある。
入院前まで父と同居。父が生活全般の援助を行っていた。父の死去等がきっかけで、37歳より○○病院に３年間入院。
実際に一人暮らしをしているピアサポーターが病院を訪ねてくれたことをきっかけに、自分も住み慣れた△△市での一人暮らしを考え
る。平成26年３月より地域移行支援を開始し、一人暮らしの準備を行う。
ADLは自立。

困ったときは本人にどこの支援機関でもいいので、すぐに連絡してもらうようにしている。
本人より連絡を受けた支援機関が必要に応じて関係機関へ連絡を入れる。
できるだけ訪問して話を聞く体制を作る。訪問の際には本人に訪問の趣旨をきちんと説明して納得を得ること。

その他

電話 ○○ ○○ ○○さん ***-***-****

ガス ○○ガス ○○ ○○さん ***-***-****

○○ ○○さん ***-***-****

水道 △△市水道局 ○○ ○○さん ***-***-****

※援護の実施者、福祉サービス事業者、成年後見人、ピアサポーター、大家、保証人、不動産屋、民生委員、消防団・町会などをはじめ近隣の関係のある人など、いざというときに必要（連絡をとったほうがよい）な人や機
関、キーパーソンなどを記入しておく。

（
ラ
イ
フ
ラ
イ
ン

）

関
係
機
関

種  別 会社名 担当者名 連 絡 先 緊急連絡先 備         考

電気 ○○電力

大家さん ○○ ○○さん ***-***-****

生活介護事業所 ○○事業所 ○○ ○○さん ***-***-**** 毎週金曜日９～16時利用

居宅介護事業所 ○○ヘルパーステーション ○○ ○○さん ***-***-**** 090-****-**** 家事援助、通院介助

訪問看護 □□訪問看護ステーション ○○ ○○さん ***-***-**** 080-****-**** 毎週水曜日14～15時利用

緊急連絡先 備         考

市役所 △△市役所 障がい福祉課 ○○ ○○さん ***-***-****

関
係
機
関

種  別 関 係 機 関 名 担当者名 連 絡 先

No.２

家族
親族

氏    名 職業・学校 連 絡 先 緊急連絡先 備考

○○ ○○ ***-***-****
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関係機関へ状況を伝える。

H26年10月2日 本人宅訪問（11:00～11:15）

昨日からの様子を確認するために訪問。本人は、電話の後、ゆっくり寝ることができ特に問題なく過ごせたとのこと。

「電話で聞いてもらえると分かったから、安心です。」と話す。顔色も普段通りであり、落ち着いた様子であった。

20分程話を聞いたところで、「気持ちを聞いてもらって安心したので、寝ます。」と本人は話す。

明日の午前中に訪問の約束をし、電話を終了。

H26年10月1日 本人より電話（20:30～20：50）

幻聴が聞こえる、隣家の物音が気になるとの電話。話を聞くと、父のいない一人での暮らしが続くことに現実感をともなってきた。

不安で寂しくて、心細い気持ちになって、居ても立ってもいられない気持ちになったとのこと。話を聞いて欲しいとの意向。

しばらく付き添うと本人は少し落ち着き、「落ち着いてきました。こんな時に頓服を飲めばいいんですね。」と話す。

またしんどいときは連絡するよう伝え、訪問を終える。⇒関係機関へ状況を伝える。

同日 本人宅訪問（16：30～17：10）

訪問し、本人の状況を確認。受診時に主治医よりイライラ時の頓服の飲み方のアドバイスをしてもらったが、

今飲んでよいのか分からず、飲まなかったとのこと。○○病院へ電話をして指示を聞き、頓服を飲むことを促す。

H26年9月16日 本人より電話（16：00）

幻聴が聞こえ、気分が悪くしんどいとの電話。話を聞くも、本人はそわそわして落ち着かないと話すため、訪問することとする。

⇒訪問看護ステーションより病院へ状況を報告、主治医と服用方法について確認。訪問看護より本人に頓服薬の飲み方を

アドバイスすることとする。

本人に状況を確認。服薬の確認をしたところ、食後の定期薬はきちんと服用しているが、眠れない時の臨時の頓服薬は

服用していない。入院中は、眠れない時に薬を飲むかを医師に相談して決めることができていたが、現在は相談相手が

側にいないので飲んでよいか分からなかった。

・14:00訪問看護スタッフが本人宅訪問。

・訪問看護ステーションより連絡（15：00）

【訪問看護ステーションより報告】

H26年9月10日 本人より電話（9:30）

昨晩、ほとんど一睡もできずにしんどかった。また入院しなあかんのかな？と考えたら不安。

昨晩の様子を電話で確認。訪問看護の訪問日のため、訪問看護ステーションに連絡をとる。

決まっている。公共料金の口座引き落とし手続きをしているが時間がかかるため、郵便物が次々届いてよく分からずに心配と

話す。分からないことや心配なことがある時は、相談をしてよいことを促す。

No.3

支
援
経
過

年  月  日 内                 容

H26年8月25日 本人宅訪問（13:30～14:15）：計画相談担当者○○氏と一緒に訪問。

退院後、概ね10日間経過したところで、本人の生活状況を訪問して確認。生活に必要な物は揃ってきた。買い物をする店も

居宅訪問
(緊急時支援)

電話対応

連絡体制の確保

電話対応・関係
機関との連携
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モニタリング報告書(継続サービス利用支援）

利用者氏名 障がい支援（程度）区分 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成担当者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

計画作成日 モニタリング実施日 利用者同意署名欄

総合的な援助の方針 全体の状況

計画変更の必要性

サービス
種類の変更

サービス
量の変更

週間計画の
変更

1 有・無 有・無 有・無

2 有・無 有・無 有・無

3 有・無 有・無 有・無

4 有・無 有・無 有・無

5 有・無 有・無 有・無

様式３－１

○○ ○彦 区分３ ○○相談支援センター

障がい福祉サービス受給者証番号 1234567 ０円 ○○ ○○

7654321

平成26年8月15日 平成26年9月25日 ○○ ○彦

安定した生活を長く続けられるよう、定期的な受診や服薬を続けて体調を保ち、関係機関と連携を取って生
活を支援する。
交流を広げられるよう、日中に通える先で様々なことにチャレンジできるよう、支援を行なう。

退院後1週間くらいは眠りにくかったり、疲れてしまうことがあったが、少しずつ生活の活動全体に慣れ
てきつつある。支援者とは入院中に顔を合わせていた為、退院後不安なく会うことができたとのこと。
退院前は手続や契約が多く、しんどいとのことだったため、移動支援の手続きは必要時に行うこととした
が、余暇の希望も少ずつ出てきているため、サービスの追加を行う準備を進める。

優先
順位

支援目標
達成
時期

サービス提供状況
（事業者からの聞き取り）

本人の感想・
満足度

支援目標の達成度
（ニーズの充足度）

今後の課題・
解決方法

（残された課題、新たな課題）
その他留意事項

本人の調子に合わせて、利用
ペースを引き続き検討する。
ピアサポーターへ会いに行く
など、希望の外出がスムーズ
にできるよう、移動支援の手
続きを進める。

24時間の連絡体制を
整え、緊急事態にす
ぐに対応できる様に
する。

1年
（平成
27年７
月）

日中に困りごとは相談する努
力をされており、連絡はこれ
まで2回。寝付けずに不安に
なったときに連絡をしてい
る。

どうしても困ったときは、
△△さんに連絡して相談に
のってもらえたので安心で
きた

困ったときは本人から電
話をしてくるので、緊急
時の対応はできている。

現状の内容で問題ない。

週1回、通院介助を利用しな
がら公共交通機関を使って通
院。主治医からもよい調子を
保てているとのこと。
訪問看護が薬カレンダーに1
週間分の薬をセット。確認し
ながら飲むことができてい
る。

一人でいると、何か言われ
ていると感じることもある
が、翌朝には静かになって
いる。

ほぼ目標を達成すること
ができている。

臨時受診が必要になった場合
の調整

日中活動先に通い、
色々な活動を体験す
る。

６ヶ月
（平成
27年１
月）

引越しが落ち着いた９月～週
1回○○生活介護事業所に通
所。
カラオケや散歩などのプログ
ラムに参加。

入院中に体験していたの
で、馴染みやすかった。よ
く来たねと迎えてもらえう
れしかった。まだ自分の部
屋でゆっくりしたい気持ち
があり、今のままのペース
がいい。
ピアサポーターさんに退院
の報告に行きたい。

自分で決めた曜日に定期
的に通うことができてい
る。

クライシスプランの活用

野菜を入れた、バラ
ンスのよい食事を取
る。

３ヶ月
（平成
26年10
月）

ヘルパーと一緒に買い物、調
理を実施。商店街で買い物を
すると、店員さんに声をかけ
てもらえるようになった。
本人が食べたいものが浮かば
ないとのことで、通院の時に
病院の給食メニュー表をもら
い、メニュー決めの参考にし
ている。

カップラーメンやお弁当で
もいいかと思っていたの
で、料理したものを取るこ
とができてよかった。食器
や調理道具がもう少し欲し
い。

ほぼ目標を達成すること
ができている。

本人の調子に合わせて家事の
できる範囲にムラがあるの
で、本人と相談の上、支援内
容を微調整する。

定期的に通院し、薬
を飲んで調子を保
つ。

３ヶ月
（平成
26年10
月）

移動支援の手続きを相談
支援専門員が一緒に行
う。

「厚生労働省サービス等利用計画・障害児支援利用計画等様式例」を一部改変

手続きなど手助けが
必要な時に、支援者
に連絡できる。

３ヶ月
（平成
26年10
月）

公共料金の支払い手続きなど
相談支援専門員と一緒に行っ
ている。何か郵便物が届いた
ときなどは、本人が電話をか
けてきている。

困ったときは、○○さんに
電話したら誰かが声をかけ
てくれるように連絡してく
れるので安心。
少し落ち着いてきたので、
ＣＤを買いに行きたい。

必要な手続きについて
は、本人から連絡できて
おり、初期目標は達成。
生活に慣れて余暇の楽し
みの希望も出つつある。

本人の体調やペースに合わせ
て、○○市にいるピアサポー
ターに報告に行ったり、余暇
の楽しみや買い物に出かけら
れるよう、移動支援の利用手
続きを行なう。

生活環境が大きく変わるため、できるだけ早い時期に、
細やかに本人の状況や意思を聞き取る。

退院時に全ての準
備を整えているわ
けではなく、本人
の生活の慣れや余
裕の生まれる頃に
モニタリングを通
じて調整すること
も必要。

退院１か月後
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継続サービス等利用計画【週間計画表】

利用者氏名 障がい支援（程度）区分 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成担当者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

計画開始年月

月 火 水 木 金 土 日・祝 主な日常生活上の活動

週単位以外のサービス

サービス提供
によって実現
する生活の
全体像

様式３－２

○○ ○彦 区分３ ○○相談支援センター

起床 起床

障がい福祉サービス受給者証番号 1234567 ０円 ○○ ○○

7654321

平成26年8月

朝食 朝食

6:00

起床 起床 起床 起床 起床

昼食・昼食後薬 昼食・昼食後薬

8:00 朝食・朝食後薬 朝食 朝食

14:00
14：00～訪問看護

朝食 朝食

通院介助
自宅に8：30迎え
バス～電車
受診同席

通院後、薬局→帰宅

送迎

生活介護

10:00
10：00～11：30
買い物・調理等

12:00

夕食・夕食後薬 夕食・夕食後薬

昼食・昼食後薬 昼食・昼食後薬 昼食・昼食後薬 昼食・昼食後薬

13：00～14：00
調理・洗濯等

寝る前の薬 寝る前の薬

16:00 16：00～17：00
調理等

送迎
本人の希望時（土曜日希望
が多い）にＣＤや衣類等を
買いにヘルパーと一緒に外
出。（移動支援）
入院中に会いに来てくれて
いたピアサポーターと話し
に、○○地域活動支援セン
ターへ行く。

18:00
夕食・夕食後薬 夕食・夕食後薬 夕食・夕食後薬

就寝 就寝

夕食・夕食後薬 夕食・夕食後薬

20:00

寝る前の薬 寝る前の薬 寝る前の薬 寝る前の薬 寝る前の薬

就寝
22:00

0:00

2:00

4:00

一人での生活に慣れはじめ、趣味や行きたいところを見つけ、楽しく生活することができます。
日常の生活技術はサービス事業所が引き続き寄り添って支援し、できることが少しずつ増えていきます。

就寝 就寝 就寝 就寝

退院１か月後
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