(計画様式4)

サービス等利用計画案・障害児支援利用計画案（セルフプラン①）
作成日　令和　　　　年　　　　月　　　　日
	氏名

（児童氏名）
	桑名　　花子
	保護者氏名

（児童の場合）
	
	続柄


	セルフプラン

作成者
	桑名　花子
	続柄

本人

	住所
	〒５１１－○○○○
桑名市○○町○番地
	生年月日
	令和４年２月３日

	電話番号
	０５９４（　２４　）１１７１
０９０－○○○○―○○○○
	FAX番号
	０５９４（　２４　）１１７１　



	１．現在の状況

	手帳の状況
	　□　身体障害者手帳　　　　　■　療育手帳　　　　　□　精神障害者保健福祉手帳　　　　　□　手帳なし

	障害又は疾患名
	

	障害支援区分
	（区分）　　非該当　　　１　　　２　　　３　　　４　　　５　　　６
	（認定有効期間）　令和　　　　年　　　　月　　　　日　～　令和　　　　年　　　　月　　　　日

	介護保険区分
	（区分）　　要支援　　　１　　　２　　　　要介護　　　１　　　２　　　３　　　４　　　５

	利用中のサービス
	種類・事業所
	内容
	支給量
（頻度・時間）
	医療の状況
	傷病名
	○○

	
	なし

	
	
	
	医療機関名
	□□病院

	
	
	
	
	
	医療機関
電話番号
	０５９４（　○○　）××××

	
	
	
	
	
	主治医
	○○医師

	
	
	
	
	
	通院頻度

服薬状況等
	△△年より○○病で月１回通院中

	家族の状況
	両親・妹
	現在の生活状況等
	体調の悪化等から就労できず、現在は自宅で生活している。


２．今後の計画

	本人の生活に対する意向
	・○○が出来るようになりたい。
・△△などの仕事に就きたい。

	家族等の生活に対する意向
	・本人の就労希望をかなえてやりたい。
・就労した後のために、スケジュール基づいた生活が送れるようになってほしい。

	具体的な目標
	１年後を目途に就職活動を始められるように、規則正しい生活を送れるようにする。

	
	長期目標
	スケジュール通りに生活し、毎日通勤できるようになる。

	
	短期目標
	就職に向けて、規則正しい生活を送り、一定期間、集中して作業ができるようになる。


	優先

順位
	本人の希望・ニーズ
	福祉サービス・その他社会資源等
	備　考

	
	
	種　類・事業所
	内　容
	支給量（頻度・時間）
	

	１
	就労するための支援を受けたい。
	就労継続支援Ａ型
桑名
	パソコンの入力作業
	週５回
	通勤はバス

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	


	市受理日
	


利用者の基本情報を記入してください。





お手持ちの手帳の種類にチェックしてください。※難病等で手帳の利用のない場合は「手帳なし」障害又は疾患名にご記入ください。





現在利用しているサービスがあれば、その内容を記入してください。利用中のサービスがなければ「なし」と記入してください


※訪問看護等も対象





現在の生活状況を記入してください。


（例）起きている間はテレビをみて過ごしている。


　　　障害者団体の役員活動に月１回参加している。


　　　コンサートに１年に１度行くことが生きがい。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　など









