		課題抽出シート【事例先行型】相談支援事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
提出日：令和　　年　　月　　日　提出者：　　　　　　　　
江東区

＜地域体制強化共同支援加算　記録書＞

	事例の概要
	



＜共同支援に係る会議について＞
	会議開催日
	令和　年　月　日
	開催場所
	　

	参加者
（３者以上）
	事業所名
	事業所種別
（病院・訪問看護等）
	職種
	氏名
（敬称略）

	
	（主催）
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	会議の目的・共有したいこと（□→■）
	※複数選択可
□個別課題の解決　　　　　□地域課題、ニーズの把握
□横断的な連絡調整　　　　□地域づくり・資源開発
□地域生活支援拠点等の運営への提案
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	会議の協議内容
	　

	利用者に在宅での療養又は地域において生活する上で必要な説明及び指導内容
	　



（１）基本情報
	年齢
	　　代
	性別
	男・女

	居住エリア
	深川・城東・湾岸
	世帯
	　人世帯
（持ち家・借家・その他）

	障害種別・支援区分
	
	就労の有無
	有（　　　　　　　　）
無

	病歴
	
	服薬状況
	

	その他
（特性等）
	



（２）当事者を取り巻く状況
ア　家族構成
キーパーソンとなる者には★印を付してください。


イ　社会関係
使用しているサービス、医療機関との関係などについて記載してください。


（３）特性に応じた支援の方法（対応に当たり配慮していること）


（４）事例から見えてくる課題
当該事例だけに当てはまるものではなく、地域の課題として扱うことができるものを記載してください。
（利用者の支援に当たり広く地域の関係者間で検討する必要性がある課題）



（５）『理想とする解決策』と『直近の課題に今取り組める解決案』
上記課題を解決するための障害者支援のあり方として理想的な解決策のほか、現存する社会資源等を活用した直近の課題に今取り組める解決案について記載してください。
【理想とする解決策】

【直近の課題に今取り組める解決案】

※ご提出いただいた事例について、地域自立支援協議会における事例検討のため、提出者（相談支援専門員又は相談支援員）にご出席のご依頼をさせていただく場合がございます。


【同意欄】
私は、担当の相談支援専門員から地域体制強化共同支援加算の説明を受け、共同支援に係る会議及び江東区自立支援協議会等への個人情報の提供と、その利用について同意します。

令和　　年　　月　　日
利用者氏名：　　　　　　　　
家族代表者：　　　　　　　　
（利用者同意は必須、家族代表者の同意は可能な範囲で同意を得てください）


以下、江東区自立支援協議会等への報告後に記載し、共同支援に係る会議の出席者に共有

【基幹・主任会議での助言・意見等】　報告年月日：令和　年　月　日　


【専門部会長会議での助言・意見等】　報告年月日：令和　年　月　日　


【自立支援協議会での助言・意見等】　報告年月日：令和　年　月　日　


