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　身体障害者手帳　・　療育手帳　・　精神障害者保健福祉手帳　・　無

　

回／　週　・　月

①障害の自己認識

チェック欄 備考

有　　・　　無

④家族や関係機関

ⅰ
　
障
害
と
健
康
管
理
に
関
す
る
事
項

②通院の安定度※

備考

　

通院

服薬

ⅱ
　
家
族
や
関
係
機
関
の
支
援
に
関
す
る
事
項

関係機関との情報共有に関し、同意が得られる場合にはチェックする

機関名(担当者）

連絡先

備考

備考

チェック欄

の支援への期待

有　　・　　無

※通院の必要が無い場合は便宜的に○をつけ、備考欄に「不要」と記してください。

内容

家族等名

※服薬の必要が無い場合は便宜的に○をつけ、備考欄に「不要」と記してください。

備考

内容

備考

連絡先

連絡先

機関名(担当者）

備考

Ⅰ　基本情報

③服薬管理※

主治医の意見書
または診断書

有　　・　　無

チェック欄

チェック欄

手帳の有無･種類
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