
（表） 

セルフプラン兼勘案事項整理票（１８歳未満） 年   月   日記入 

利用者氏名 印西 太郎 令和３年 ５月 １日生 ４歳 

保護者氏名 

（申請者） 
印西 花子 平成７年 ７月 ７日生 ３０歳 

住所 印西市大森２３６４－２ 電話番号 ０４７６－４２－５１１１ 

作成者 申請者・その他（           ） 作成補助者  

障害の種類・

程度 

※いずれかに〇をしてください 

身体障害者手帳・療育手帳・精神障害者保健福祉手帳・自立支援医療費受給者証 

特定医療費（指定難病）受給者証・その他（発達検査・医師の診断書 etc…） 

記載内容（交付日や等級など）： 

自閉症スペクトラム症 

（１）障がいについての特記事項 

 例１）言語の遅れがあり、コミュニケーションが苦手 

例２）走ったりジャンプするのは得意だが、 

細かい手の動きやボタンを掛けることなどが苦手 

（２）医療機関等について 

病院名【 〇●総合病院           】通院の頻度【 月２～３回   】 

（３）病状・服薬等の状況（飲んでいる薬の名前と頻度を記入） 

飲んでいる薬【                     】頻度【           】 

（４）訪問看護の利用：有（事業所名：               ）・無 

日常生活の状

況 

通学・通園等：有【徒歩・自転車・送迎（自家用車・バス）・その他】・無 

日中の様子： 

△△幼稚園の年中 

週に２回習い事  など 

【支援級の場合：       学校       級】 

その他日常生活についての特記事項： 

 

 

 

当該障害児の

置かれている

生活状況 

住居：【一軒家・アパート・マンション・その他（           ）】 

住居の状況や生活環境： 

〇〇駅から徒歩１０分 

△△幼稚園まで車で５分 

〇〇階建ての〇階にあり、本人の部屋は兄と一緒 

など 

わかる範囲で、幼稚園や学校等でのご様子

や、ご自宅でのご様子をご記入ください。 

最寄駅からの時間や、その他

主要施設までの時間、住居の

構造などをご記入ください 

日常生活を送るうえで、何か気を付けていること

や、困りごとがあればご記入ください。 

発達に関する病院にかかって

いなければ、普段のかかりつ

け医でも構いません。 



（裏） 

家族等の状況 
氏名（主な介護者の横に〇） 続柄 年齢 同・別居 健康状態 

生活状況 

（就労状況等） 

印西 一郎 父 ３０ 同・別 持病あり 会社員 

印西 花子 〇 母 ３０ 同・別 良好 育休中 

印西 二郎 兄 １０ 同・別 良好 小学校 

印西 三郎 弟 ２ 同・別 良好 保育園 

   同・別   

障害福祉サー

ビス等の利用

に係る意向の

具体的内容 

希望する生活や利用目的等： 

例１）本人の特性を理解して、得意なことを伸ばしていきたい。 

 

例２）療育を受けることで、他のこども達と楽しく遊べるようになってほしい。 

申請サービスの種類：例１）児童発達支援 

利用予定事業所：〇〇児童発達支援事業所 

希望支給量：週２～３回 

具体的内容：個別療育の中で、言葉の訓練をする。 

集団療育でコミュニケーションを取れるようにする。など 

申請サービスの種類：例２）保育所等訪問支援 

利用予定事業所：〇〇事業所 

希望支給量：月２回 

具体的内容：通所している保育園（学校）に訪問 

してもらい、必要な情報等を共有してもらう。 

申請サービスの種類： 

利用予定事業所： 

希望支給量： 

具体的内容： 

 

その他特記事

項など 

 

 

 

 

市役所確認欄  

 

※本人の控え用に必ず写しを取ってください。 

申請サービスの種類一覧 

（児のサービス） 

・児童発達支援 

・放課後等デイサービス 

・居宅訪問型児童発達支援 

・保育所等訪問支援 

 

（者のサービス） 

・居宅介護 

・行動援護 

・同行援護 

・短期入所 

・療養介護 

・就労移行支援 

・就労選択支援 

など 

上記で書ききれなかった情報や、他に書いておきたい

特記事項がありましたらご記入ください。 

・希望する生活や利

用目的等の欄には、

最終的に何を目標に

するのか、なぜ利用

したいのか等をご記

入ください。 

 

・具体的内容の欄に

は、実際に利用する事

業所でどのようなこ

とをする(したい)の

かをご記入ください。 


