相談受付票
	受付日
	平成　　年 　　　月　　　　 日（　　　　）
	受付者
	所属　　　　　　                 

	相談方法
	来所・電話・訪問・入所・入院・その他（　　　 　　）
	
	氏名　

	相談者
	本人・家族（続柄　　　　　）・その他（　　　　　           ）
	相談時間  （　　　）分


１　基本情報　

	ふ　り　が　な
	
	性別
	男・女
	生年月日
年　齢
	（大正・昭和・平成）
年　　　月　　日

(　　　　　）歳

	相談者氏名
	　　
	
	
	
	

	住　所
	〒　

	電　話
	―　　　―　　　　


２　家族の状況　（主たる介護者に○印）
	氏名
	続柄
	生年月日（年齢）
	世帯
	備考（職業等）
	家族関係図　　（□＝男，○＝女）

	
	
	
	同・別
	
	

	　　　
	
	
	同・別
	
	

	　　　
	
	
	同・別
	
	

	　　　
	
	
	同・別
	
	

	　　　
	
	
	同・別
	
	

	
	
	
	同・別
	
	


３　障害に関する状況

	障害または疾患名
	

	障害種別
	等級および程度区分

	1) 身体障害者等級
	１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ・ ６
	申請中又は申請予定

	2) 身体障害の種類
	視覚障害・聴覚障害・肢体不自由・内部障害・その他（　　　　　）

	3) 療育手帳の種類
	Ａ ・ Ｂ
	申請中 又は 申請予定

	4) 精神障害者保健福祉手帳等級
	１級 ・２級 ・３級
	申請中 又は 申請予定

	5) 障害基礎年金等級
	１級 ・２級
	申請中 又は 申請予定

	6) その他の障害年金等級
	１級 ・２級 ・３級
	申請中 又は 申請予定

	7) 生活保護の受給
	あり（他人介護料有り）・あり（他人介護料無し）・なし

	8）特記事項
（手帳情報以外の障がい特性等）
	

	9）現在受けているサービス
	


４　相談内容
	


５　対応者所見
	
	【対応状況】
□情報提供のみ

□他機関紹介（紹介先：　　　　　　）

□訪問対応　訪問予定日　　年　　　月　　　日

　　　　　　　担当者

□再来所予定　　　　　　　年　　　月　　　日
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