
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年

不安なことや困ったとこが
あればいつでも相談して下
さいね。【保護者様】お子
様の成長を様々な支援機
関と連携しながら行ってい
きましょう。

1年

6ヶ月
楽しく分かりやすく活動で
きるよう工夫しますね。

3

状態が良いときは良いので
すが、バランスが崩れると
歯止めがきかず悪さをする
ことがあります。

本人の言動の要因をしっ
かりアセスメントしながら、
現象だけにとらわれず、良
し悪しも含め気持ちの理解
に努めます。

6ヶ月
いまの状態に気づけるよ
う、先生方がお話をします
ね。

6ヶ月

4
福祉サービスや医療教育
との連携を図ったり、情報
提供等を行います

安心して本児の発達が促
せるよう、各機関と連携しな
がら支援をしていきます。

思いが伝わりあう体験をた
くさん経験しましょう。また
その方法をたくさん学びま
しょう。

6ヶ月

〇語彙数は年齢相応にありますが、
言葉を一時的に保持する力や、注意
を向け続ける集中力の難しさから、本
来行うことからずれることがあるようで
す。一つひとつ丁寧に行い、達成感
を味わうことで、理解と自信につなげ
ましょう。

〇宿題：音読はご家庭で、それ以外
については放課後デイで行い、どうし
ても分からない部分はご家庭や学校
に持ち帰るよう統一します。

〇体温調節が難しいようです。水分
補給は各関係機関しっかり確認して
取り組んでいきましょう。

〇周りをみて状況に合わせた行動が
出来るよう支援しましょう。（年齢に合
わせた行動も意識しましょう。）

※学校の行事等やご家庭の事情に
より、放課後等デイサービスでは、営
業時間前後の延長利用をします。そ
の都度事業所と受け入れについて検
討します。

※ひとりでの移動には外的要因から
事故、怪我等が心配される為、送迎
を利用します。

2

出来ることをなるべく早く出
来るようになってほしい。
（日常生活動作）
（時間を守る、見通しを持
つ）

本人の理解につながるよう
な支援を行い、できることを
増やします。また、周りをみ
て行動することを意識でき
るよう支援します。

6ヶ月

評価
時期

その他留意事項

1

皆との関わり（相互のやり
取り）を持ってほしい。その
中で、自分の気持ちを伝え
られるようになってほしいで
す。

信頼できる大人の見守りの
中、安心できるやりとりを通
して、自己表現をしたり、相
手の意図を正しく理解し、
主体的な行動が出来るよう
支援します。

6ヶ月

①放課後等デイサービス
　頻度；23.0日／月
　曜日；月～土曜
・A放課後等デイサービス
　曜日：火、水、木、金曜
・B放課後等デイサービス
　曜日：金曜（心理面談）
・C放課後等デイサービス
　曜日：月曜
・D放課後等デイサービス
　曜日：土曜
※長期休暇中においては、
利用目的に合わせて曜日や
日数を変更し申し込みをしま
す。

②○○小学校
　　（特別支援学級）

③計画相談事業所
　　頻度；適宜
　
④○○市役所
　

⑤○○療育園（医療）

⑥○○療育機関

利用者及びその家族の
生活に対する意向
（希望する生活）

・学校への登校や、放課後デイのお迎え時など、マイペースさもあって時間を守ることが難しいです。
・状態が良いときは良いのですが、バランスが崩れると歯止めがきかず悪さをすることがあります。
・日常生活動作を含め、引き続き自分の気持ちを伝えたり、できることが増えてほしいです。
・今は〇〇療育機関の個人セッションを受けているので、必要な時に一緒に行って欲しいです。

二次障害につながらないよう、本人の意図をくみ取りながら、信頼感あるコミュニケーションの相互的な情緒交流が出来るよう、福祉サービスによって療育を受けながら、自信をもって
生活出来るよう支援します。そのための関係機関との連携や、統一した療育が受けられるよう支援します。

バランスが崩れた時に自分で整える方法を身に着け、実践しながら穏やかに過ごせるようになりましょう。

認知面での捉え方に幅を利かせ、コミュニケーションにおけるトラブルを少なくしましょう。

優
先
順
位

解決すべき課題
（本人のニーズ）

支援目標
達成
時期

課題解決のための
本人の役割

計画作成日 平成○年〇月〇日 モニタリング期間（開始年月） ○ヶ月 利用者同意署名欄

計画作成担当者 ○○　〇〇

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

保護者氏名 ○○　〇〇 本人との続柄 母

障害福祉サービス受給者証番号 利用者負担上限額 ○○円

サービス等利用計画・障害児支援利用計画

利用者氏名（児童氏名） ○○　〇〇 障害程度区分 無 相談支援事業者名 指定特定相談支援事業所　〇〇


