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サポート部署名 :  

個人サポート計画書
担当者
担当1 : 
担当2または里親等 : 

     
     

子どもの状況
名字 :


名前 :




生年月日 : 
     
     


00/00/0000

親権者1(続柄)
親権者2(続柄)
他(続柄)

     
     
     
住所(複数ある場合、それぞれ)      
     
     
     
     
     
     
     
     
電話番号      
     
     
子どもをサポートしている機関、里親等
地域名 : 
地域の責任者の名前 :  
     
     
児童相談所担当者名 :      
住所 : 
     
     
電話:      
メール :      
     
裁判官、弁護士名他 : 
他の情報 : 
     
     
経過
開始日: 00/00/0000
期限(1年以内) :  00/00/0000
サポートの種類 :       
法的な状況
法的決定あり 
措置 
サポート 
親権者による意向
親権者の希望によるサポートや措置 
成人後の支援の状況  
親権者が決定を放棄している状況、後見人等 
該当法律名：


状況についての要約
	     



長期的計画
	     



家系図


協働の目的
1- 家族について
	1.1- 子どもが住む場所、宿泊に関する取り決め

	内容
	誰が
	期限

	     .

	     
	     


	1.2- 親権者による許可の状況

	内容
	誰が
	期限

	     

	     
	     


	1.3- 宿泊や家族交流に関する取り決め

	内容
	誰が
	期限

	     

	     
	     


	1.4- 家族内のコミュニケーション方法に関する取り決め

	内容
	誰が
	期限

	     

	     

	     



	1.5- 家族の歴史について今後の取り組み 

	内容
	誰が
	期限

	     

	     
	     


2 – 教育的サポート
	2.1 ケアについて、必要なことについて

	内容
	誰が
	期限

	     

	     

	     



	2.2 食事 

	内容
	誰が
	期限

	     

	     

	     



	2.3 睡眠

	内容
	誰が
	期限

	     

	     

	     


	2.4 関心があること、レジャー、文化、アクティビティ

	内容
	誰が
	期限

	     

	     

	     



	2.5 年齢に合った自立に向けた関わり 

	内容
	誰が
	期限

	     .

	     

	     



	2.6 バカンスや養育者の代替方法 

	内容
	誰が
	期限

	     

	     .

	     



2.7 週間プログラム
	
	月曜
	火曜
	水曜
	木曜
	金曜
	土曜
	日曜

	 8時前
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     

	午前
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     

	昼食
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	午後
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     

	夕食
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	夜
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     
	     
     
     


3 – 医療
	3.1 年間医療スケジュール(健診など)

	内容
	誰が
	期限

	     

	     

	     



	3.2 継続フォローが必要な医療、ケア、服薬

	内容
	誰が
	期限

	     

	     

	     



	3.3 他に必要なフォロー、ニーズ

	内容
	誰が
	期限

	     

	     

	     





4 - 学習、職業訓練
	4.1 学習や職業訓練について日々必要なフォロー

	内容
	誰が
	DELAIS

	     

	     

	     



	4.2 フォローの中で専門職や特定機関との面談などの予定

	内容
	誰が
	DELAIS

	     

	     

	     



	4.3 進路に関する準備や面談の予定

	内容
	誰が
	DELAIS

	     

	     

	     





5 - 子ども/若者の安全について
	5.1 許可が必要なことがら

	内容
	誰が
	期限

	     

	     

	     



	5.2 日常生活における安全確保のためにするべきこと

	内容
	誰が
	期限

	     

	     

	     



6 – その他
	内容
	担当者
	期限

	     

	     

	     



サポート期間
子ども/若者はこの計画について説明を受けている

はい 
いいえ 
子ども/若者はこの計画策定に参加した

はい 
いいえ
この計画についての子ども/若者の意見
     
子ども/若者によるサイン：
	コーディネーター
名前



サイン
      

係長
名前



サイン
      
機関ディレクター
名前


　　　　サイン
     

	担当
名前



サイン
      

里親やケアの担当者
名前



サイン
      

心理士、児童精神科医等 (名前とサイン)
      

他(名前とサイン)
     


	サインをした場所      
日付 00/00/0000




	親権者によるサイン

親権者1
親権者2

名前
     
     
署名
署名
他の大人
続柄 :      
名前
     
署名
コメント、意見、メモ
     
書類を作成した場所      
日付 00/00/0000



個人計画書策定時に親権者が不在の場合、または署名を拒否する場合はその状況について記述する。
0

