
作成年月日：　　　　　　年　　　月　　　日

作成者氏名：　　　　　

１　基本情報

・

・

・

２　家族状況

３　障害に関する状況

／　　　　申請中　

／　　　　申請中　

／　　　　申請中　

　区分1　・　区分2　・　区分3　・　区分4　・　区分5　・　区分6 ／　　　　申請中　

　1級　　・　　2級 ／　　　　申請中　

　1級　　・　　2級　　・　　3級 ／　　　　申請中　

氏　　　名
年　齢 　　　　（　　　　　）歳

住　　　所
〒　　　　　-　　　

マンション名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

地域生活支援拠点　事前登録者基本情報

ふ り が な

性別

生年月日

連　絡　先
（自宅）　　　　　　　-　　　　　　　　- （携帯）　　　　　　　　　　　-　　　　　　　　-

（FAX）　　　　　　　-　　　　　　　　- （メール）

氏名 続柄 世帯 連絡先 特記事項（健康状態等）

同・別 　　　　　　-　　　　　　-

同・別 　　　　　　-　　　　　　-

同・別 　　　　　　-　　　　　　-

同・別 　　　　　　-　　　　　　-

〈家族図〉 〈事前登録が必要と考える家族状況〉

障　害　ま　た　は　疾　患　名

手帳・年金・受給者証等 種類および等級等

（１）　身体障害者手帳
　視覚障害　・　聴覚障害　・　肢体不自由　・　内部障害　・その他（　　　　　　　　）

　1級　・　2級　・　3級　・　4級　・　5級　・　6級　　　　

（２）　療育手帳 　マルA　　・　　A　　・　　マルB　　・　　B

（３）　精神障害者保健福祉手帳 　1級　　・　2級　　・　　3級

（４）　障害福祉サービス受給者証
　障害の種別（　　　）　　介護給付　・　訓練等給付

（５）　障害基礎年金等

（６）　その他の障害年金等

（７）　特記事項

男

女

その他

　　　　　（昭和・平成　　　）年　　　月　　　日
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４　医療に係る保険・制度等

５　治療状況

内服薬　□あり　□なし

　 ↓

TEL　　　　-　　　　-　　　 □朝　□昼　□夕　□眠前

　　　　　　　　　医師 （特記事項）

内服薬　□あり　□なし

　 ↓

TEL　　　　-　　　　-　　　 □朝　□昼　□夕　□眠前

　　　　　　　　　医師 （特記事項）

内服薬　□あり　□なし

　 ↓

TEL　　　　-　　　　-　　　 □朝　□昼　□夕　□眠前

　　　　　　　　　医師 （特記事項）

内服薬　□あり　□なし

　 ↓

TEL　　　　-　　　　-　　　 □朝　□昼　□夕　□眠前

　　　　　　　　　医師 （特記事項）

６　日中の活動に関する状況 7　配慮すべき障害特性等

※障害福祉サービスを利用の場合はサービス等利用計画を添付 （支援のポイント・食物アレルギー・食事形態・服薬情報等）

　□自宅　　□事業所等　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（１）　医療保険（被保険者） 　本人　　・　　家族

（２）　医療保険の種類 　国保　　・　　社保　　・　　共済　　・　　生活保護　　・　　その他（　　　　　　　　　）

（３）　医療費の助成等 　自立支援医療　　・　　重度心身障害者医療費助成制度　　・　　特定疾患

（　　　　　　　　　　　　科）

（　　　　　　　　　　　　科）

（４）　生活保護 　広島市（　　　　　）区　　担当者：　　　　　　　　　　　　連絡先：

疾患名 医療機関（連絡先等） 処方 備考

〈主に活動している場所〉

1
日
の
生
活
の
様
子

（活動内容）（時間）

（　　　　　　　　　　　　科）

（　　　　　　　　　　　　科）
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