
1 【　紹介シート　】 記入日

2 紹介先 ← 記入者

3

4 フリガナ 生年月日

5 氏名 年齢

6 性別

7 電　話 住まい種別 □ 持ち家 □ 賃貸 □ その他

8 住　所（現 住 所）

9 住　所（住民票上）

10 経済状況 □ 生活保護 □ 勤労収入 /月

11 □ 障害年金 /月 □ その他収入 /月

12 主な診断名

13 障害手帳

14 障害支援区分 要介護度 計画相談 ☑ 無 □ 有 名称：

15 全体像

16
■当機関での関わりと経緯 ■ご本人のこと（現在の生活状況や成育歴・生活の課題等）

17

18

19

20

21

22

23 医療機関の利用状況

24 通院先 診療科名 医師・SW等 通院頻度 治療している疾患名等

25

26

27

28

29 現在の福祉サービス等の利用状況（その他関係者・ｲﾝﾌｫｰﾏﾙなｻﾎﾟｰﾄ含む）

30 種別（サービス等） 名称 担当 内容

31

32

33

34

35

36

37 ※家族関係

38 続柄 氏名 年齢 住所 電話番号 ｷｰﾊﾟｰｿﾝ

39

40

41

42

43

44

45 ご本人・ご家族の要望、希望 貴機関にお願いしたいこと、役割

46

47

48 記入者の対応 □ 当機関で継続支援中

49 □ 貴機関を情報提供 □ 他機関も紹介（ ）

50 □ 聞き取りのみ □ 情報提供・助言のみ □ その他別紙あり

作成：基幹相談支援センターえくる

■初回相談日：　■相談者：

※住民票と現住所が異なる場合は記入

同居・別居


