
サービス等利用計画（児童）

利用者同意署名欄

利用者氏名（児童氏名） 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成責任者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号 計画作成担当者

計画作成日 計画開始年月日 モニタリング期間（開始年月）

わたしの長期目標（〇カ月）

わたしの短期目標（○カ月）

応援してくれる人・福祉サービス等

1

2

3

4

5

記入者名

本人の身体、 発達、 家族の状況に応じ た支援を受ける こ と によ り 、 親の子育ての不安を解消し 、 家族全体で安定し た生活が送れる よ う にし たい。

 ○○　 ○○

 〇年○月○日

本人、 家族と も に健康で安心し た生活を送れる よ う にし たい。 （ １ 年）

総合的な援助の方針

わたし及びその家族の
希望する生活

（生活に対する意向）

安定し て過ごせる よ う にし たい。 家族だけでは対応が難し い場面で、 サービ ス を利用し て自宅で安心し て生活でき る よ う にし たい。

障害福祉サービス受給者証番号  １ １ ２ ０ １ ○○○○○

支援によ り 生活の安定を図り 、 親の子育ての不安を解消し たい。 （ 半年）

優
先
順
位

わたしの希望・ニーズ 達成期間 わたしのおこなうこと 支援目標 確認期間 その他（気を配ってほしいこと　など）

種類・内容・量（頻度・時間） 担当する人

自宅で家族によ る 支援
ができ ない時に、 どこ
か安心し て過ごせる よ
う にし たい。

自宅のお風呂で家族だ
けによ る 介助では入浴
する こ と ができ ない。

〇年〇月

利用施設は、 ○○を予定。
利用時に服薬の管理をお願いす
る 。

　 〇年〇月

居宅介護（ 身体介護）
（ １ ． ５ 時間／週３ 回）
母と と も に入浴の介護を行う 。

短期入所
（ 月７ 日）
一時的に過ごせる 場所の確保をする 。

セルフプラン（自己作成）の記入例



サービス等利用計画【週間計画表】

利用者氏名（児童氏名） 相談支援事業者名

計画作成責任者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号 計画作成担当者

計画作成日 計画開始年月日 モニタリング期間（開始年月）

月 火 水 木 金 土 日・祝 主な日常生活上の活動

週単位以外のサービス

サービス提供
によって実現
する生活の

全体像

16:00

18:00

20:00

22:00

0:00

2:00

4:00

〇年○月○日

6:00

8:00

10:00

12:00

14:00

障害福祉サービス受給者証番号  １ １ ２ ０ １ ○○○○○

 ○○　 ○○

身体介護（入浴） 身体介護（入浴） 身体介護（入浴）


