　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　 １　日常生活自立支援事業・身体障害者等福祉サービス

　　　　　　　　　　　　　　　　２　法定後見　　３　任意後見　  ４ その他(          )

                                                                NO.　　
	受付日時
	平成 　年　 月　 日（午前・午後）
　　　　　　電話・来所・メール
	受付者
（権利擁護）
	　

	相談者
	氏名　　
	職　種
	　

	
	（　　　　　　　　　）包括支援センター
	連絡先
	電話（自宅・勤務先）

　

	本　人
	氏名　　
	生年月日

年齢・性別
	Ｔ/Ｓ/Ｈ　　　年　　月　 日
歳　 　男 ・ 女

	
	住所　　
	連絡先
	電話（自宅・勤務先・携帯等）
　

	本人状況
	□高齢　　①自立 　　 ②認知症  　 ③判断能力低下  　　④要支援（　　） 　 ⑤要介護（　　）
□障害　　①知的 （　　　　　）　 ②精神 （   　　　　）　  ③身体 （　　　　　　）
□ その他 　難病　 虚弱　（　　　　　　　　　　　）

	
	居所　 在宅：独居 ・ 同居（　　　　　　）
施設・病院：（　        　　  　）　　　
	家族関係・社会資源図
　

	
	財産状況　　
　
	

	
	特記事項
　
	

	相談内容　



	対応・今後の方針等
　　　



	専門相談予約  (　　 -  　  )

	日　　時
	　 　    月 　　日

午後   　時 ３０分～

	相 談 員
	　　  　弁・司 (　　 　)

	出 席 者
	

	
	


権利擁護センター処理欄
	課　長
	係　長
	職　　員
	担  当

	
	
	
	



ケース記録　（No. 　  ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者名：　　　　　　　　　　　　　　　

	日時・担当等
	概　　　　　　要

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
相 談 依 頼 票





包括支援センター　　　　　　　　権利擁護センター「めぐろ」





（兼相談受付票）





※ 両面印刷で提出。ウラ面は権利擁護センターが使用するが、必要に応じて包括支援センターで記載することも可。


※ 専門相談を希望する場合は、相談内容の欄に「専門相談利用希望」と記入ください。　　　　　　　　　Ｈ30年7月改定版
































