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要旨 精神科医療機関における包括的支援マネジメント（ICM）の実装および普及は、精神

障害にも対応した地域包括ケアシステム構築を推進するうえで必要不可欠である。ICM の実

装には、研究や調査に加えて、臨床的な観点から構築された関連ツールの開発なども必要と

される。そこで、本分担班は 2017 年度より ICM の実装と均てん化を念頭においたツールお

よび実践ガイドの開発に取り組んできた。本報告は、ICM ツールおよび実践ガイドの開発過

程を紹介することを目的とする。ツール開発の視点は、①「ケースマネージャーがアセスメ

ントとサービス提供の両方を実施する ICM モデルで利用できるツール」にすること、②他

の精神科医療システムと連動できることであった。ツール開発ミーティングは、多職種かつ

他のケアマネジメントシステムの有識者などで構成された。ツール開発ミーティングの議論

を中心に、外部の専門家の助言や実行可能性についての評価結果などに基づき、合計 10 回

の修正（微修正を除く）を実施した。最終的に①ICM 導入基準シート、②主治医用シート、

③総合アセスメント・シート、④支援計画シートの 4 つのシート（様式）をコアツールとし

た ICM ツールを完成させ、それらを活用した ICM 実践ガイドを作成した。完成したツール

は、簡便性と他制度との連動性が高いと期待される。一方で、精神科医療における将来の

ICM の実装とその実現に向けて、開発したツールのさらなる実行可能性の評価、そして組織

体制の整備およびその検証が今後の課題である。 

A.研究の背景と目的 

我が国の精神科医療は地域ケアの時代を迎

えようとしている。実際、2017 年には「精神

障害にも対応した地域包括ケアシステム」が

政策理念として掲げられ 1)、精神障害者の地

域生活を可能とする具体的な支援システムの

構築が求められている。欧米では、ケースマ

ネジメントが、精神障害者の地域生活を支え

る中核的な支援技法あるいはシステムとなっ

ており、特にケースマネージャーがサービス

調整だけでなく、アウトリーチや利用者との

頻繁なコンタクトを含めた直接サービスの提

供を実施する集中型ケースマネジメントモデ

ルや assertive community treatment（ACT）

モデルは、国際的にその効果が認められてい

る 2)。これらの社会的要請と効果検証の積み
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重ねを背景に、ケースマネジメントの社会実

装が、地域精神科医療および地域精神保健サ

ービスの課題となっている。厚労省が実施し

た「これからの精神保健医療福祉のあり方に

関する検討会」においても、中重度の精神障

害者を地域で支えるうえで、包括的支援マネ

ジメントが重要であることが指摘されている。

（ここでいう包括的支援マネジメントとは、

前述の集中型ケースマネジメント（intensive 

case management: ICM）とほぼ同義である

ことから、本稿では以下、包括的支援マネジ

メントを ICM と記載することとする。） 

本分担班は、これまで精神科医療機関の外

来患者を対象とした横断調査や業務量分析調

査を通して、ICM が診療報酬でカバーされな

い状況下での ICM の潜在的ニーズや実際の

支援量についての検証を重ねてきた 3-5)。他方、

これらの調査は、先駆的な 2 つの医療機関で

の調査であったことや実態調査であったこと

などから、ICM の実装や普及に関しての取り

組みとしては十分とは言えない。実際の ICM

の実装には、ICM を実施するための組織体制

や臨床的な観点から構築された関連ツールの

開発などが必要とされる。そこで、本分担班

は 2017 年度より ICM の実装と均てん化を念

頭においたツールの開発に取り組み、2019 年

3 月にツールの原案を完成させた。開発過程

において、複数回のミーティングや実行可能

性についての簡易な評価を通して、ツールは

多くの修正を重ねてきた。そこで、本報告は、

我が国の外来精神科医療における ICM の実

装に貢献可能なツールを開発することをゴー

ルとした、本分担班の活動内容とツールの開

発過程を紹介することを目的とする。 

 

B.方法 

ICM ツール開発の流れ 

本報告では、ICM ツールの開発に関するミ

ーティングや修正の流れを記述的に紹介する。

加えて、国内 6 つの精神医療機関（5 精神科

病院と 1 精神科クリニック）において、開発

途中の ICM ツールを実際に利用した際の評

価内容を紹介する。具体的には、臨床スタッ

フが、ツールに患者情報を記載するにあたり、

必要な情報を収集するために使用した時間な

どを調べた。また、主としてツールの記載に

関わったスタッフには「支援への役立ち度」

「自身のスキルアップへの役立ち度」「負担度」

についてのアンケート評価も行った。実行可

能性についての評価について、参加する臨床

スタッフや患者の選択は、各機関に一任した。

各機関における実行可能性の評価は、2018 年

5 月から 10 月の間に実施された。 

 

C.結果／進捗 

1. 試作版の開発 

ツール開発の視点は、①「ケースマネージ

ャーがアセスメントとサービス提供（アウト

リーチサービスを含む）の両方を実施する集

中型ケースマネジメントモデルで利用できる

ツール」にすること、②他の精神科医療シス

テム（例：措置入院の評価システムなど）と連

動できることであった。①については、実臨

床におけるツールの利用可能性や簡便性とい

う視点も重要になった。ツール開発ミーティ

ングは、半年に 1 回から 2 回のペースで開催

される分担班会議や Web 会議で実施された。

参加者は、すでに ICM を展開する精神科医療

機関の医師やコメディカルスタッフ（例：精

神保健福祉士、看護師、作業療法士）、障害者

総合支援法下の障害福祉サービスにおけるケ

アマネジメントの有識者、介護保険サービス

のケアマネジメントの有識者、医療観察法に

おけるケースマネジメント（care program 

approach）の有識者などであった。 

実際のツール開発の過程においては、スト

レングスモデルのケースマネジメントのツー

ル 6)、精神障害者ケアマネジメント研究で開

発されたツール 7)、措置入院などで取り入れ

られた Camberwell Assessment of Need 

(CAN)に基づいた支援ニーズアセスメント・

シート 8,9)、精神科医療機関において先駆的に
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ICMを取り入れている機関のツールなどを参

考にして、試作第 0 版（たたき台）を作成し

た。2017 年 4 月に試作第 0 版を作成してか

ら、2018 年 4 月までに 8 回の修正を繰り返す

中で（微修正を除く）、試作版の改定を進めた。

2018 年 4 月時点の試作第 8 版のツールは、①

インテークシート/フェイスシート、②主治医

用（アセスメント）シート、③CAN に基づく

支援ニーズアセスメント・シート、④総合ア

セスメント・シート、⑤支援計画シート、⑥ク

ライシスプラン、⑦利用できるサービス・社

会資源一覧シート、⑧モニタリング・シート

を含む、8 つのシート（様式）で構成された。 

 

2. 実行可能性の評価 

上記、試作第 8 版は、ツール開発ミーティ

ング内で議論をしただけでなく、「精神障害者

の地域生活支援を推進する政策研究」全体班

会議等で、病院を経営する立場の者からの意

見収集をした。その結果、簡便性の追求が継

続的な課題として指摘された。 

6精神科医療機関の臨床チームが 22名の患

者に対して、実際に試作第 8 版を使用して、

その実行可能性を評価した。表 1 は、評価の

結果を示している。ICM ツールの主たる記載

者は、精神保健福祉士であることが最も多か

った（17 名, 77.3%）。他方、実際の情報収集

には主担当を含め平均 3.4 人（SD = 1.2）が

関与していた。また、各チームは平均して 2 ヵ

月強の期間でツールへの必要情報の記載を完

成させていた。情報収集として、最もスタッ

フのエフォートが費やされていたのは、「個別

面談（8.3 回  [SD = 8.6], 180.0 分  [SD =  

160.6]）」であった。また、「ケア会議」もチー

ムの情報収集の場として比較的多くの時間を

費やされていた（1.5 [SD = 1.5], 83.7 分 [SD 

=  86.7]）。また、ケア会議同様に頻度は多く

ないが、他機関との面談や記録の閲覧などの

その他の情報収集も、チームとして約 90 分の

時間が費やされていた。 

表 2 は、ツールの記載を担当したスタッフ

および積極的に関わったスタッフを対象とし

たアンケート評価の結果を示している。「支援

への役立ち度」「自身のスキルアップへの役立

ち度」については、半数以上が「そう思う」「や

やそう思う」に回答した。他方、「負担度」に

つても半数以上が「負担であった」「やや負担

であった」に回答した。 

 

3. ツールの修正と簡略化 

ツール開発ミーティング内外での議論や実

行可能性評価の結果に基づき、2018 年 10 月

から 2019 年 2 月にかけて、ICM ツール試作

第8版は2回の修正が図られた。具体的には、

①各シートの統合および必要情報の選択によ

るツールの簡略化、②補助ツールと必須ツー

ルの明確の区分けが実施された（試作第 9・10

版）。その結果、2 つあったアセスメント・シ

ート（CAN に基づく支援ニーズアセスメン

ト・シート、総合アセスメント・シート）が 1

つのアセスメント・シートに統合された。ま

た、支援計画シートを簡略化したうえで、モ

ニタリング・シートを統合した。また、ケース

マネジメントのコアツール（必須ツール）と

して、4 つのシートを選出し、その他のシート

を補助ツールと位置づけた（Box.1）。なお、4

つのコアツールはそれぞれが A4 一枚で収ま

る内容となっている。試作第 10 版が、ツール

開発ミーティング内でコンセンサスを得た最

終的な ICM ツールとなった。なお、本報告書

では、これまでの過程で作成した他のツール

も補助ツールとして紹介するフルバージョン

およびツールの活用方法を説明した実践ガイ

ドを別添として掲載する。 

 

Box.1 コアツールの内容 

ⅰ. ケースマネジメント導入基準シート 

ⅱ. 主治医用シート 

ⅲ. 総合アセスメント・シート 

ⅳ. 支援計画シート  

 

 

253



D.考察 

本報告は、日本の精神科医療における ICM

の実装および普及に貢献可能な ICM ツール

の開発をゴールとして、その開発過程を紹介

した。本分担班の活動において、関係者との

複数回のミーティングや実行可能性の評価を

通して、幾度もの修正を加えて、ツールを完

成させた。完成させたツールは、集中型ケー

スマネジメントサービスの提供を前提とした

簡便なツールであり、かつ措置入院で利用さ

れている様式（CAN に基づく支援ニーズアセ

スメント）が包含されるなど、他制度と連動

できる内容を保持していることから、実用性

が高いと予想される。特に、重い精神障害を

抱える患者の地域生活の支援にはアウトリー

チや頻繁な個別支援を直接サービスが必要と

されることから 2)、介護保険や総合支援法の

ケアマネジメントように、担当者がアセスメ

ントや計画相談だけを専門に行うわけではな

い。よって、簡便性については非常に重要な

概念であり、コアツールの選定と各種シート

の簡略化は重要な作業であったと考えられる。 

開発したツールには今後の検証が必要なこ

とも事実である。第 1 に、本分担班の活動に

おいて、実行可能性の評価をしたのは試作第

8 版までであり、大幅に修正を図った第 10

版（完成版）では実施されていない。また、

実行可能性の評価は本来、様々な医療機関で

行われることが望ましいかもしれない。ただ

し、日本ではアウトリーチや個別支援を伴う

集中型ケースマネジメントモデルを実践する

機関は限られる。それ以外の機関で、同様の

アンケートを実施した場合には、例えば、各

臨床スタッフが感じる負担度は非常に高いも

のになる可能性もある。臨床スタッフの主観

的な負担度は新しい実践の導入には重要な指

標であるが、目的とする実践の実装や理念と

のバランスについては留意しながら分析や考

察を行う必要がある。 

第 2 の課題は、組織整備とツールの運用に

ある。本分担班が開発したツールは、これか

らケースマネジメントを実装する機関や関心

のある機関には有用なものになると期待され

る。他方、実際にケースマネジメントを実装

すると、担当する各スタッフは、個別面談の

時間やアウトリーチ時間の確保、多職種連携

の促進（例：ミーティング時間の確保やケア

会議の調整、主治医との連絡調整）あるいは

他機関との調整などの業務が必要となる。す

なわち、組織としてケースマネジメントを実

施可能な体制を整備することなしに、ツール

を適切に運用することは難しいと予想される。

今後の研究では、組織体制や実際のツールの

運用方法やタイミング、あるいはスタッフ一

人が担当できる患者数などより現実的な課題

を整理する必要がある。 
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表 1 実行可能性の評価の結果 

 

n = 22   n / mean % / SD 

担当スタッフの職種    - 精神保健福祉士 17 77.3 

   - 看護師 3 13.6 

   - 作業療法士 2 9.1 

担当以外で関わったスタッフ数   - 平均値, 標準偏差 3.4 1.2 

担当以外で関わったスタッフの職種   - 医師 16 72.7 

   - 精神保健福祉士 21 95.5 

   - 看護師 10 45.5 

   - 作業療法士 10 45.5 

   - 心理士 3 13.6 

利用者への確認の有無 (n = 17)   - 有り 17 77.3 

記載期間（日）   - 平均値, 標準偏差 71.5 38.1 

チームにおける患者からの直接的な情報収集 a)       

 個別面談回数   - 平均値, 標準偏差 8.3 8.6 

 個別面談時間（分）   - 平均値, 標準偏差 180.0 160.6 

 電話回数   - 平均値, 標準偏差 1.1 2.2 

 電話時間（分）   - 平均値, 標準偏差 8.0 11.0 

 ケア会議（利用者参加）の回数 b)   - 平均値, 標準偏差 1.5 1.5 

 ケア会議（利用者参加）の時間（分）b)   - 平均値, 標準偏差 83.7 86.7 

 機関外での面談の回数   - 平均値, 標準偏差 1.2 2.2 

チームにおける患者以外からの情報収集 a)       

 他機関との面談回数   - 平均値, 標準偏差 1.9 3.7 

 他機関との面談時間（分）   - 平均値, 標準偏差 74.8 137.8 

 他機関との電話回数   - 平均値, 標準偏差 3.1 4.8 

 他機関との電話時間（分）   - 平均値, 標準偏差 20.0 35.7 

 その他の情報収集（記録の閲覧など）の回数   - 平均値, 標準偏差 2.6 4.0 

 その他の情報収集（記録の閲覧など）の時間（分）   - 平均値, 標準偏差 86.4 146.0 

a) 回数や時間の値は「スタッフ一人あたり」ではなく、「チームあたり」で計算している。 

b) 複数のスタッフが同じケア会議に出た場合には、それぞれの参加時間を足し上げず、開催された実時間のみを計算の対象と

している。 
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表２ ツールの記載に関わったスタッフにおけるアンケート 

 

n = 27 n % 

「支援への役立ち度」 

ツールを利用したケースマネジメントは、患者様の支援に役立つ（有効である）と思いますか 

  - そう思う 6 22.2 

  - ややそう思う 9 33.3 

  - どちらともいえない 8 29.6 

  - あまりそう思わない 4 14.8 

  - そう思わない 0 0.0 

「自身のスキルアップへの役立ち度」 

ツールを利用したケースマネジメントは、自身のスキルアップにも役立ちそうですか（有効に思えますか） 

  - そう思う 9 33.3 

  - ややそう思う 11 40.7 

  - どちらともいえない 6 22.2 

  - あまりそう思わない 1 3.7 

  - そう思わない 0 0.0 

「負担度」 

ツールを利用したケースマネジメントを行ったときに感じた負担感の程度を教えてください 

  - 負担であった 11 40.7 

  - やや負担であった 6 22.2 

  - どちらともいえない 6 22.2 

  - あまり困難ではなかった  3 11.1 

  - 負担ではなかった 1 3.7 
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包括的支援マネジメント 実践ガイド 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

厚生労働行政調査推進補助金（障害者政策総合研究事業（精神障害分野）） 

精神障害者の地域生活支援を推進する政策研究 （ H28－精神－指定-001） 
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１ 包括的支援マネジメントの概要 

近年、わが国においても精神科地域ケアの発展が認められ、「入院治療中心から地域生活中心」へ

の理念はいっそう推し進められつつある。一方で、平成 29 年 2 月に提出された「これからの精神保健医

療福祉のあり方に関する検討会」の報告書においては、「長期入院精神障害者をはじめとする中重度の

精神障害者の地域生活を支えていくためには、多職種協働による包括的支援マネジメントを機能させて

いく必要」があると指摘され、「包括的支援マネジメントの運用の実態を分析しながら、多職種で効果的

かつ効率的に活用できる包括的支援マネジメント手法を開発する研究を推し進める」ことの必要性につ

いても言及された。 

ここで言う「包括的支援マネジメント」とは、さまざまな社会資源の間に立って、複数のサービスを適切

に結びつけて調整を図り、包括的かつ継続的なサービス提供を可能にする援助方法であり、多職種によ

るアセスメントとプランニング、介入（マネジメント担当者自身による直接サービスの提供）を包括した集

中的なケースマネジメントを意味する（図１）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１ 包括的支援マネジメントの流れ（多職種で実施） 

 

この手法は、インテンシブ・ケースマネジメント（Intensive Case Management: ICM）とほぼ同

義であり、図２のような支援体制を構築することを意図している。これにより、精神障害者が地域で生活

するうえでのさまざまな課題、支援ニーズに対応し、本人が地域で安心して自分らしく生活できるように支

援を提供する。包括的支援マネジメント（以下、ICM （intensive case management）という。）

は、平成 29 年に新たな政策理念として提示された「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」

（図３）の構築においても重要である。個々のケースに対する ICM の実践を通じて、地域における支

援関係者の顔の見える連携が促進され、地域全体の支援力の向上が期待される。 

 

 

インテーク

終結

アセスメント

プラニング

支援の提供

モニタリング

評価
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図２ 包括的支援マネジメントによる連携構築のイメージ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３ 精神障害にも対応した地域包括ケアシステムのイメージ 

（厚生労働省「これからの精神保健医療福祉のあり方に関する検討会」資料より） 

 

ICM の効果については、Cochrane review において示されており、わが国においても中重度の精神

障害者に必要に応じて ICM を提供し、再入院の予防や精神科救急利用者数の減少、地域連携体

制の構築などの効果を上げている精神科医療機関が少数ながら存在することが知られている。この実践

ガイドは、そのような医療機関の取り組みの検証に基づき作成されたものである。 
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計画の見直し：サービス事業者等との連携

デイケア等担当者 訪問看護・指導担当者

多職種チーム会議の開催
アセスメント、支援計画作成・見直し
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安心して自分らくし暮らすために･･･

社会参加（就労）、地域の助け合い、教育

住まい

・自宅（持ち家・借家・公営住宅等）
・サービス付き高齢者向け住宅
・グループホーム 等

ピア・サポート活動、自治会、ボランティア、NPO等

市町村ごとの保健・医療・福祉関係者による協議の場、市町村

障害保健福祉圏域ごとの保健・医療・福祉関係者による協議の場、保健所
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・ハローワーク（就労）
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病気になったら･･･

医療（精神科医療・一般医療）

お困りごとはなんでも相談･･･
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■介護予防サービス
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都道府県ごとの保健・医療・福祉関係者による協議の場、都道府県本庁・精神保健福祉センター・発達障害者支援センター
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相談業務やサービスの
コーディネートを行います。
訪問相談にも対応します。

■施設・居住系サービス
・施設入所支援
・共同生活援助
・宿泊型自立訓練 等

通所・入所
通院・入院

訪問

訪問
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２ 包括的支援マネジメントの支援対象者 

 様式 1-3 の「包括的支援マネジメント導入基準」の３項目以上が該当する場合には ICM を導入す

ることが望ましい。ただし、C 領域については、１項目でも該当すれば ICM の必要性が高くなる。この導

入基準の該当状況を参照しつつ、本人や家族の希望を踏まえて、主治医が ICM 導入の必要性を判

断する。 

 

３ 包括的支援マネジメント担当者の役割 

 各 ICM 支援対象者に対し、ケアマネジメント担当者（以下、「ICM 担当者」という。）1 名を選任す

る。ICM 担当者は、本人との関係性構築を重視し、本人の意向を踏まえて主治医及び他の支援関係

者との情報共有や連絡調整を行うとともに、表１に例示するような本人への直接支援の一部を提供す

る。特に、支援計画の作成、ケア会議の実施にあたっては、ICM 担当者が中心的役割を担う。 

 

表１ 本人に対する直接支援の例 

 インテーク・アセスメント 

 関係性の構築・不安の傾聴 

 支援計画の作成 

 他機関（障害福祉サービス、行政機関等）との連携  

 医療機関内の他部署・他職種との連携  

 ケア会議の実施   

 日常生活自立支援  

 社会生活の援助 

 対人関係の維持・構築の援助  

 住環境に関する援助  

 就労・就学（復職・復学）支援  

 診察同行/診察の促し・入退院の調整 

 服薬・症状の自己管理の援助 

 家族支援 

 危機介入 

 

 ICM 担当者の職種は、精神保健福祉士が最も適任と考えられるが、看護師、准看護師、作業療法

士、公認心理師、社会福祉士として精神障害者に関する業務に従事した経験を有する者を選任する

ことも考えられる。ICM 担当者は外来に所属することが想定されるが、デイケア、訪問看護等を兼務する
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場合もある。また、入院中の退院後生活環境相談員が、外来で引き続き ICM 担当者として選任され、

病棟と兼務することも考えられる。ICM 担当者 1 名が担当する支援対象者は 20～30 名程度が適当

である。ただし他の業務と兼務する場合は、勤務状況に応じて担当する支援対象者数を減じる必要が

ある。 

 

４ 包括的支援マネジメントの進め方 

１）同意の取得と包括的支援マネジメント担当者の選任 

 主治医が ICM 導入の必要性があると判断した場合、ICM の提供につき、主治医が本人の同意を得

る。その際、ICM の目的、支援計画の作成と定期的なモニタリングを実施すること、アセスメント結果や支

援計画、モニタリング内容等につき支援関係者間で情報共有を行うことについて十分に説明し、本人が

理解できていることを確認したうえで同意を取得し、その旨を診療録に記載すること。 

 主治医は、支援対象者 1 名につき ICM 担当者１名を選任する。ICM 担当者選任にあたっては、可

能な限り本人の希望を尊重する。 

 

２）支援チームの構築とケア会議の調整 

主治医は、ICM担当者と協働し、本人の意向を確認しつつ、支援チームの構成員の候補者につき検

討する。その際には、様式 5（補助ツール）を参照することも考えられる。ICM 担当者は、各構成員候

補者と連絡をとり、本人の支援計画作成に関するケア会議の日程調整を行う。 

 

３）インテーク 

ケア会議（５）ケア会議 参照）に先立ち、ICM 担当者は、支援対象者の連絡先、病名や就

労状況等の基本情報、家族情報、現在利用中のサービス、ICM 導入基準等につき記入する（様式

1-1～3）。様式 1-1、様式 1-2 については、同様の項目が含まれていれば、既存の様式を使用して

も差し支えない。主治医は様式 2-1 の各項目につき記入する。必要に応じて GAF その他の尺度

（BPRS、PSP、HAM-D 等）の評価を行う。 

 

４）支援ニーズアセスメント 

ICM 担当者は、可能な限り他の支援関係者との協働により、本人の支援ニーズにつき様式 2-2 を用

いてアセスメントを実施する。支援ニーズの各項目のアセスメント方法については、様式 6 を参照すること。

本人の希望については、支援者から見て実現不可能と思われるような希望であっても、本人の考えを尊
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重し、本人自身の言葉で記入するよう留意する。（具体的な支援目標については、支援計画作成の

際に検討する。）アセスメントの際には、本人の考える支援ニーズと支援者（スタッフ）が考える支援ニ

ーズの双方につき評価することが望ましい。本人評価とスタッフ評価に乖離がある項目については、無理に

評価を揃える必要はないが、なぜ評価に乖離があるのかについて本人と話し合うことが望ましい。本人に

支援ニーズを評価してもらう際には、必要に応じて支援ニーズに関するアンケート（様式 2-3）を活用す

る。本人のストレングス（強み・長所）については、本人の性格・性質や、環境、関心・意欲、技能・才

能等、多方面から検討する。様式 2-2 の総合アセスメントについては、ケア会議の際に記入することも考

えられる。 

現在の生活状況を本人と共に確認し、どのような生活を望むのかを本人と十分協議することで、実現可

能な計画を作成することが望まれる。 

 

５）ケア会議 

ケア会議は、本人及び支援関係者が一堂に会して行う。インターネット会議の設備がある場合には、

必要に応じてオンラインケア会議とすることでも差し支えない。 

初回のケア会議では、本人及び支援関係者の話し合いにより、支援ニーズアセスメント（様式 2-2）

の加筆修正を行い、支援計画（６）支援計画の作成 参照）を作成する。緊急受診・相談面接の

プラン（７）緊急受診・相談面接のプラン（クライシスプラン）の作成 参照）についても、併せて作成

することが望ましい。2 回目以降は、モニタリング（８）モニタリングと評価 参照）を実施し、必要に応

じた支援ニーズアセスメント、支援計画、緊急受診・相談面接のプランの見直しを行う。 

ケア会議の開催は 3 カ月に 1 回程度を目安とするが、必要に応じてより頻回に開催したり、臨時のケ

ア会議を開催することも考えられる。ケア会議終了時に次回のケア会議の予定時期について決定する。 

 

６）支援計画の作成 

① 支援計画作成の目的 

ICM の支援計画は、本人が望む生活実現のために必要な支援を提供するため、本人の希望や支

援ニーズに応じて、ICM 担当者の主導により本人と支援関係者が協働で作成するものである。支援

計画を作成することにより、支援体制や支援関係者の役割、本人自身で行うことが明確化され、円滑

な支援が行われるとともに、本人のエンパワメントを高めることも期待される。 

 

② 支援計画作成の手順 

包括的支援マネジメント 支援計画シート（様式 3-1）を使用する。まず、本人の「～したい」という
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希望を踏まえて、「私の長期目標」を設定する。この長期目標は、支援者から見て実現が困難と思わ

れるような目標であっても差し支えない。「今回の支援計画における短期目標」は、様式 2-1～2 に示

されたアセスメント結果を踏まえて、数か月で実現可能な目標を設定する。 

「ニーズ/課題への対応」では、支援ニーズアセスメントの各領域（Ａ：環境要因 Ｂ：生活機能

（活動）Ｃ：社会参加 Ｄ：心身の状態 Ｅ：支援継続に関する課題）の評価をもとに、現状で

対応すべき課題と、それらへの対応策について本人と支援者関係者が検討し、合意した事項について

記載する。支援者が 4 名以上になる場合は、様式 3-2 を使用する。補助ツール（様式 3-3）を用

いて本人が頼りにしている人や機関、主な支援場所や頻度を確認することで、具体的な支援をイメー

ジしやすくなる。必要に応じて、家族も支援計画作成に参加する。 

支援計画シートの内容につき関係者が合意したら、本人、マネジメント担当者、主治医が署名し、

支援計画シートのコピーを関係者全員が保持する。計画作成時に設定した見直し予定日には、本人

と生活支援に関わる関係機関の担当者が顔を合わせ協議できる場の設定が速やかにできるよう、計

画作成時に次回ケア会議の日程調整を行っておくことが望ましい。ただし、生活状況の変化等、支援

の見直しが必要な時は見直し予定日前でも随時協議を行う。 

 

③ その他の留意点 

すでに障害福祉サービスを利用している人については、サービス等利用計画を優先とする。適宜様

式 3-3 を活用し、障害福祉サービスや介護サービスにおける計画や、その利用状況について支援者間

で共有し、ICM の支援計画と齟齬のないように注意する。支援計画作成時のみならず、その後のケア

会議や日頃の連携を通じて支援者それぞれが他機関の機能を知り、役割を整理する作業を重ねて、

円滑な支援が行えるように心がけることが重要である。 

 

７）緊急受診・相談面接のプラン（クライシスプラン）の作成 

 様式 4-1～2、又は各医療機関における同様の様式を活用し、病状が悪化した場合等の対応につき、

本人及び支援関係者間で情報共有をしておくことが望ましい。プランの作成については、別添「緊急受

診・相談面接プラン」の作成に関するマニュアルを参照すること。 

 

８）モニタリングと評価 

① モニタリングとは 

モニタリングは、本人が希望する生活に向けて、支援計画に基づく支援が適切に進んでいるか、支援

の実施において問題が生じていないか、状況が変化していないかなどを適宜把握し、新たな課題を明
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確にし、次の支援計画に結びつけていくものである。 

 

② モニタリングの実施 

モニタリングは、ICM 担当者が主導し、通常はケア会議を開催して実施するが、本人の状況等に応

じて、本人との個別面談の形でモニタリングを実施することも考えられる。 

支援計画シート（様式 3-1）の「モニタリング」の欄に、実施日、参加者、セッティング等を記入する。

支援計画シート（様式 3-1～2）「ニーズ/課題への対応」の各ニーズ/課題に対して、円滑に取り組

みが進んでいる場合は「○」、取り組み中であるが、何らかの課題がある場合は「△」、取り組みが困難

であったり中止していたりした場合には「×」、目標が達成され取り組みを終結する場合には「◎」で評価

する。そのうえで、設定した短期目標が達成されているかどうかを評価し、達成されていない場合はその

原因を検討し、次の計画がより適切なものとなるよう話し合う。この際、必要に応じて支援ニーズの再

評価、緊急受診・相談面接のプランの見直しを行う。基本的には本人の評価と語りを中心に支援の

進捗状況について評価を行うが、本人の評価と支援者の評価が異なる場合、各支援者がそれぞれの

評価の理由を説明した上で、本人と評価結果に関して合意が得られるよう十分に話し合うことが大切

である。あくまでも本人を中心としたチームで支援を進めていることに留意する。 

モニタリングの結果、「◎」の項目については支援計画シートから削除し、「〇」「△」の項目は修正す

べき点があれば修正し、新計画書に記載する。また、アセスメントの結果、新たなニーズ/課題が明らか

になった場合は、新たに支援計画を立案する。 

モニタリングで話し合った内容については、支援計画シートの「具体的内容、場所、特記、前回の評

価内容など」に簡単に記載する。 

 

③ モニタリングの時期 

モニタリングの実施時期としては、定期的に期間を決めて行う方法と、状況が変化した場合（本人

を取り巻く環境や本人の病状が変わった場合など）、目標が予定より早く達成された場合、支援のミス

マッチが生じていること把握した場合など、必要に応じて行う方法がある。原則的には、支援計画シート

作成時に定めた次回見直し予定時期にモニタリングを行う。 

予定されたモニタリングの時期に先立ち、各支援者や支援機関は計画の進捗状況を確認するととも

に、新たな課題が発生していないか総合アセスメントシートを活用するなどして情報収集を行っておくこと

が望ましい。事前に支援ニーズに関するアンケートを本人に記載してもらうことも推奨される。 

モニタリングの時期がくる前に、本人や家族、もしくは支援機関の担当者等から、本人の状態の変化、

特に精神症状の悪化のリスクが高まるなどの状況変化に関する情報提供があった場合、速やかに ICM
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担当者が各支援者または支援機関から情報収集を行った上で、主治医と何らかの対応（受診勧奨、

支援チームでの対応、臨時ケア会議の開催等）の必要性を相談する。 

 

９）支援の終了 

 モニタリングの結果、ICM なしでもニーズ/課題への対応が可能であると判断された場合には、ICM を終

了する。ただし、その場合でも医療や障害福祉サービス、介護サービス等の個々の治療・支援は必要に

応じて継続される。支援関係者が ICM 継続の必要性があると判断しているにもかかわらず、本人から

ICM 終了の申し出があった場合には、支援終了を希望する理由を十分に傾聴し、支援継続の意義に

ついて十分に話し合うことが必要である。 
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包括的支援マネジメントツール（アセスメント・計画書ツール） 

 

 

 

 

1. インテークシート/フェイスシート 

様式 1-1.  基礎情報      補助ツール 

様式 1-2.  家族関係 ・利用中のサービス・制度   補助ツール 

様式 1-3.  ケースマネジメント導入基準シート   必須ツール 

 

2. 包括的支援マネジメント アセスメント 

様式 2-1.  主治医用シート     必須ツール 

様式 2-2.  支援ニーズアセスメントシート    必須ツール 

様式 2-3.  支援ニーズに関するアンケート    補助ツール 

 

3. 包括的支援マネジメント 支援計画 

様式 3-1.   支援計画シート（基本項目）   必須ツール 

様式 3-2.  支援計画シート（追加項目）    補助ツール 

様式 3-3.  支援計画シート（追加項目）    補助ツール 

 

4. 緊急受診・相談面接のプラン（クライシスプラン） 

様式 4-1.   日常レベルのプラン     補助ツール 

様式 4-2.   緊急レベルのプラン     補助ツール 

 

5: 利用できるサービス・社会資源 

様式 5.   利用できるサービス・社会資源一覧シート   補助ツール 

 

 

ノート： 

補助ツールは必ず記述を求めるものではない。また、補助ツールは自機関や各地域の既存の様式やシー

ト、パンフレット、その他のツールで代替可能である。 
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様式 1-1. インテークシート/フェイスシート：基礎情報（補助ツール） 

 

 

フリガナ  性別  

本人氏名  
生年月日

年齢 
      年    月    日（   才） 

            

連絡先など 

住所 
〒 電話   

  メール  

住居 □ 家族同居 □ １人暮らし □ グループホーム等 □ その他（       ） 

緊急時の

連絡先 
電話：                    （氏名：               ）（続柄     ） 

主な通所の

手段 

□ 自動車/バイク等 □ 公共交通機関 □ 自転車 

□ 徒歩        □ その他（         ） 
所要時間 分 

    

基本情報 

診断名  
精神科 

主治医名 
 その他 

の診断 
 

現在の仕

事 

□ なし    □あり（会社名：       ） 就労収入/月 円 

勤務時間  週    日     時間 勤務   

手帳 
□ なし   □ 精神障害者保健福祉手帳 （   級）□ 療育手帳 （   級） 

□ 身体障害者手帳 （   級）□ その他（_______    級） 

年金 □ なし   □ 障害基礎/厚生年金    級    □ その他の年金（     ）    級 

生活保護 □ なし    □あり 年金・生活保護等の合計額          円 

後見人等 □  なし    □ 後見人   □ 保佐人   □ 補助人   □ その他（            ） 

入院 過去の入院 □なし □あり  直近の退院日：___________ 

行政機関 

の介入 
過去の行政機関等（例：警察/保健所）の介入 □なし □あり  直近の介入日：_________ 

介護・障害

程度 

□なし  要介護認定：要支援 1 / 2,  要介護 1 / 2 / 3 / 4 / 5（    年  月まで） 

□なし  障害支援区分：非該当,   区分 1 / 2 / 3 / 4 / 5 / 6 （    年  月まで） 

これまでの 

経緯 
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様式 1-2. インテークシート/フェイスシート：家族関係（補助ツール） 

 

家族等の関係 

 

氏名 年齢 続柄 本人との関係性 住居地 

         

         

         

         

         

自由記述（エコマップや家族図など） 

 

現在利用中の通所・訪問系サービスや制度など 

 

□ サービス利用なし 

 

医療サービス 

□ 精神科デイケア  □ 精神科訪問看護  □ 医療観察法の対象  □ その他の医療サービス（        ） 

 

障害福祉系サービス 

□ 計画相談支援  □ 重度訪問介護  □ 居宅介護  □ 行動援護  □ 重度障害者等包括支援  □ 生活介護 

□ 療養介護  □ 施設入所  □ 短期入所（ショートステイ） □ 生活/自立訓練（通所・訪問）  □ 自立生活援助 

□ 就労移行支援  □ 就労支援定着支援  □ 就労継続 A 型  □ 就労継続 B 型  □ 生活/自立訓練（宿泊） 

□ 共同生活援助（グループホーム）  □ 地域移行支援  □地域定着支援  □ 地域活動支援センター 

□ 障害者・就業生活支援センター  □ 住宅入居等支援事業  □ 日常生活自立支援事業  □ 成年後見制度 

□ その他の福祉サービス（         ）  

 

高齢者福祉系サービス 

□ 居宅介護支援（ケアマネジメント）  □ 訪問入浴  □ 訪問介護（ホームヘルプ）  □ 訪問看護 

□ 訪問リハビリ □ 夜間対応型訪問介護  □ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護  □ 通所介護（デイサービス） 

□ 通所リハビリ  □ 地域密着型通所介護  □ 療養通所介護 □ 認知症対応型通所介護  

□ 小規模多機能型居宅介護  □ 複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護）  □ 短期入所療養介護 

□ 介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）  □ 介護老人保健施設（老健）  □ 介護療養型医療施設 

□ 特定施設入居者生活介護（有料老人ホーム等）  □  認知症対応型共同生活介護（グループホーム） 

□ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護  □  地域密着型特定施設入居者生活介護 

□ その他（          ）   
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様式 1-3. インテークシート/フェイスシート：包括的支援マネジメント 導入基準シート  

 

 

評価日      年   月   日 氏名 記入者 

 

 

包括的支援マネジメント導入基準：特にことわりのない場合、過去 1 年の状況でお答え下さい 

A 1 
6 か月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心的に担う）を遂

行することに重大な問題がある 
□ 不明 □ 無 □ 有 

B 2 

自分一人で地域生活に必要な課題（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・書類等の

管理・移動等）を遂行することに重大な問題がある（家族が過剰に負担している場合

を含む） 

□ 不明 □ 無 □ 有 

C 

3 家族以外への暴力行為、器物破損、迷惑行為、近隣とのトラブル等がある □ 不明 □ 無 □ 有 

4 行方不明、住居を失う、立ち退きを迫られる、ホームレスになったことがある □ 不明 □ 無 □ 有 

5 自傷や自殺を企てたことがある □ 不明 □ 無 □ 有 

6 家族への暴力、暴言、拒絶がある □ 不明 □ 無 □ 有 

7 警察・保健所介入歴がある □ 不明 □ 無 □ 有 

D 

8 定期的な服薬ができていなかったことが 2 か月以上あった（初発の場合は「無」） □ 不明 □ 無 □ 有 

9 外来受診をしないことが 2 か月以上あった（初発の場合は「無」） □ 不明 □ 無 □ 有 

10 自分の病気についての知識や理解に乏しい、治療の必要性を理解していない □ 不明 □ 無 □ 有 

11 直近の入院は措置入院である □ 不明 □ 無 □ 有 

E 
12 日常必需品の購入、光熱費/医療費等の支払いに関して、経済的な問題がある □ 不明 □ 無 □ 有 

13 家賃の支払いに経済的な問題を抱えている □ 不明 □ 無 □ 有 

F 
14 支援をする家族がいない（家族が拒否的・非協力的、天涯孤独） □ 不明 □ 無 □ 有 

15 同居家族が支援を要する困難な問題を抱えている（介護・貧困・教育・障害等） □ 不明 □ 無 □ 有 
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様式 2-1. 包括的支援マネジメント 主治医用シート 

 

*記載が必要な項目

本人氏名                記入日：    年   月   日    主治医氏名：  

【Ⅰ】 診断 

1.1. 精神科主診断* 診断名：  F 

  

   
  

1.2. 精神科副診断 診断名： F 

  

   
  

1.3. 精神科副診断 診断名： F 

  

   
  

2.1. 重複診断* □ 精神作用物質使用   □ 知的障害   □ 発達障害   □ 認知症 

2.2. 管理が必要な 

身体疾患* 

代表的な身体疾患：（                          ） 

（                          ） 

（                          ） 

【Ⅱ】 医師の所見 
0=支援（治療）の必要なし, 1=問題があるが、効果的な支援（治療）を受けている,  

2=問題があり、効果的な支援（治療）を受けていない, 9=不明 

  0  1  2 9 特記 

D1* 精神病症状：幻覚、妄想、思考障害等 □ □ □ □ 機能・症状 

 D2* 身体的健康：身体疾患、副作用を含む身体症状 □ □ □ □ 

D3* 心理的苦痛：不安、抑うつ、悩みごと等 □ □ □ □ 

D4 性的な問題：性嗜好の問題、性機能障害等 □ □ □ □ 

E1* 処遇・治療情報：処遇・治療に関する情報提供とその理解 □ □ □ □ 治療・処方 

 

E2* 治療・支援への動機づけ/疾病の自己管理 □ □ □ □ 

F1* アルコール：アルコールに関連する問題全般 □ □ □ □ 行動障害 

 F2* 薬物：処方薬依存・乱用を含む薬物関連の問題全般 □ □ □ □ 

F3* 自分に対する安全：自殺関連行動等、セルフネグレクト等 □ □ □ □ 

F4* 他者に対する安全：暴力、威嚇行動等 □ □ □ □ 

F5* その他の行動上の問題：衝動性や強迫行為、嗜癖等 □ □ □ □ 

O1 （               ） □ □ □ □  

【Ⅲ】 機能等評価 

1. Global Assessment of Functioning（GAF） ＿＿＿＿ 点 

2. その他の尺度（                      ） ＿＿＿＿ 点 

3. その他の尺度（                      ） ＿＿＿＿ 点 

総合評価（生活面での特記を含む）* 
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様式 2-2. 包括的支援マネジメント 支援ニーズアセスメントシート 

 

評価日      年   月   日（次回予定日      年   月   日） 氏名 マネジメント担当者 
 

本人の希望（本人の言葉でかくこと） 

 
 

A:環境要因, B:生活機能(活動), C:社会参加, D:心身の状態, E:支援継続に関する課題，F:行動に関する課題 

評価項目 本人 スタッフ 総合アセスメント 

0  1  2 9 0  1  2 9 ニーズ/課題 本人の希望 ストレングス(強み・長所) 

A1 
住居 □ □ □ □ □ □ □ □    

A2 
経済的援助 □ □ □ □ □ □ □ □ 

A3 
親しい関係者  □ □ □ □ □ □ □ □ 

A4 
子供の世話 □ □ □ □ □ □ □ □ 

A5 
介護  □ □ □ □ □ □ □ □ 

B1 
食事 □ □ □ □ □ □ □ □    

B2 
生活環境の管理 □ □ □ □ □ □ □ □ 

B3 
セルフケア □ □ □ □ □ □ □ □ 

B4 
電話 □ □ □ □ □ □ □ □ 

B5 
移動 □ □ □ □ □ □ □ □ 

B6 
金銭管理 □ □ □ □ □ □ □ □ 

B7 
基礎教育 □ □ □ □ □ □ □ □ 

C1 
日中の活動 □ □ □ □ □ □ □ □ 

   

C2 
交流 □ □ □ □ □ □ □ □ 

D1 
精神病症状 □ □ □ □ □ □ □ □    

D2 
身体的健康 □ □ □ □ □ □ □ □ 

D3 
心理的苦痛 □ □ □ □ □ □ □ □ 

D4 
性的な問題 □ □ □ □ □ □ □ □ 

E1 
処遇・治療情報 □ □ □ □ □ □ □ □ 

   

E2 治療・支援への動機づけ/

疾病の自己管理 
□ □ □ □ □ □ □ □ 

F1 
アルコール □ □ □ □ □ □ □ □    

F2 
薬物 □ □ □ □ □ □ □ □ 

F3 
自分に対する安全 □ □ □ □ □ □ □ □ 

F4 
他者に対する安全 □ □ □ □ □ □ □ □ 

F5 
その他の行動上の問題 □ □ □ □ □ □ □ □ 

O1 その他 1 （       ） □ □ □ □ □ □ □ □    

O2 
その他 2 （       ） □ □ □ □ □ □ □ □ 

アセスメントのまとめ（医学的な所見や入院中の状態を含む） 

0=支援の必要なし, 1=問題があるが、効果的な支援を受けている, 2=問題があり、効果的な支援を受けていない, 9=不明  
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様式 2-3. 包括的支援マネジメント 支援ニーズに関するアンケート（補助ツール） 

 

記入日： 氏名： 

 

生活上の希望または困っていることは何ですか 

 

 

 

 

下の A1 から O2 までの項目にについて、左の選択肢からあてはまる内容

を選び、〇をつけてください 

０ １ ２ ９ 

支
援
は
特
に
い
ら
な
い 

支
援
を
受
け
て
い
る 

支
援
を
受
け
て
い
な
い

ま
た
は 

支
援
を
受
け
て
い
る
が

ま
だ
困
っ
て
い
る 

わ
か
ら
な
い 

A1 住居のことで悩んでいる・困っている     

A2 経済的に悩んでいる・困っている     

A3 家族、パートナー等との関係で悩んでいる・困っている     

A4 18 歳以下の子供の養育のことで悩んでいる・困っている     

A5 高齢者、障害者の介護のことで悩んでいる・困っている     

B1 食事のこと（料理、外食、食事の購入など）ことで悩んでいる・困っている     

B2 自室や生活環境の整理整頓のことで悩んでいる・困っている     

B3 入浴、歯磨き等の清潔保持のことで悩んでいる・困っている     

B4 電話の有無、電話使用のことで悩んでいる・困っている     

B5 公共交通機関、車等の移動手段の利用のことで悩んでいる・困っている     

B6 お金の管理や計画的な使用ができないことで悩んでいる・困っている     

B7 読み書き、計算等のことで悩んでいる・困っている     

C1 
適切な日中の時間の過ごし方（仕事や学校のことを含む）で悩んでいる・困っ

ている 

    

C2 家族以外との社会的交流のことで悩んでいる・困っている     

D1 幻覚、妄想、考えがまとまらない等のことで悩んでいる・困っている     

D2 体の病気、副作用を含む体の症状のことで悩んでいる・困っている     

D3 不安、抑うつ、悩みごと等で悩んでいる・困っている     

D4 性に関係する問題で悩んでいる・困っている     

E1 治療や処遇について情報がない、または理解が難しくて悩んでいる・困っている     

E2 病気の自己管理（薬の管理や症状への対処など）で悩んでいる・困っている     

F1 アルコールに関連することで悩んでいる・困っている     

F2 処方薬依存・乱用を含む薬物関連のことで悩んでいる・困っている     

F3 自殺に関連する行動や自傷のことで悩んでいる・困っている     

F4 他者に対する暴力、威嚇行動等のことで悩んでいる・困っている     

F5 衝動性や強迫行為、こだわりが強すぎる等のことで悩んでいる・困っている     

O1 その他 1 （                  ）で悩んでいる・困っている     

O2 その他 2 （                  ）で悩んでいる・困っている     
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様式 3-1. 包括的支援マネジメント 支援計画シート（基本項目） 

 

作成日：   年    月    日 次回見直し予定時期：   年    月    日 本人氏名 マネジメント担当者 

 

私の長期目標（本人の希望を「～したい」という表現で記述することが推奨される） 

 

今回の支援計画における短期目標 

 

 

モニタリング（初回は不要） 

実施日＆評価時期 表種別 更新/モニタリング セッティング 具体的内容、場所、特記、前回の評価内容など 

□ 入院中 

□ 退院直後 

□ 退院   ヵ月後 

□ CM 導入時 

□ CM   ヵ月後 

□ アセスメント 

□ 支援計画 

□ その他 

□ 作成/更新 □ 微修正 

□ モニタリング（内容の確認） 

□ その他（        ） 

□ 個別面接 

□ ケア会議等 

□ その他（          ） 

 

参加者と外部機関の参加状況 

□ 本人   □ 家族（   名）   □ 同僚・上司（   名）   □ 友人（   名）   □ 主治医□ 当該医療機関職員 （   名） 

□ 地域援助事業者 （   名）   □ 行政機関の職員（   名）   □ その他（         ）（   名） 

CM = ケースマネジメント 

ニーズ/課題への対応 

No 
総合アセスメント 

ニーズ/課題 

具 体 策 
評価* 

何を（本人） 何をどこで（支援者） 期間や順番 支援者（機関名・担当者名・連絡先） 

      
 

      
 

      
 

* 支援計画見直し（モニタリング）時に、本人と一緒に評価：終結「◎」、円滑に取り組みができている「〇」、取り組み中だが課題がある「△」、取り組み中止/取り組み困難等「×」 

 

署名 
本人                          ：記載日    年  月  日 

マネジメント担当者                 ：記載日    年  月  日 主治医                     ：記載日    年  月  日 

 

作成番号：______ 
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様式 3-2. 包括的支援マネジメント 支援計画シート（「ニーズ/課題への対応」の追加分：補助ツール） 

 

No 
総合アセスメント 

ニーズ課題 

具 体 策 
評価* 

何を（本人） 何をどこで（支援者） 期間や順番 支援者（機関名・担当者名・連絡先） 

      

 

      

 

      

 

      

 

      

 

自由記載欄 
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様式 3-3. 包括的支援マネジメント 支援計画シート（追加項目：補助ツール） 

 

私が頼りにしている人,  

私を応援してくれる人  

氏名  関係性（ ） 氏名 関係性（ ） 氏名  関係性（ ） 

関係性の選択祇肢 イ：父母   ロ：きょうだい   ハ：妻/夫   ニ：それ以外の家族/親族   ホ：友人等   ヘ：同僚 

ト：医療機関の職員   チ：地域援助事業者   リ：行政機関の職員（     ）   ヌ： その他（          ） 

 

 

主 な 支 援

場所と頻度 

主な支援場所： □ 医療機関内  □ 自宅訪問  □ 職場・活動場訪問   □ その他（               ） 

医療機関内の支援頻度： □ 週 ＿＿  回  or  □ 月  回       訪問支援の頻度：□ 週 ＿＿＿ 回  or  □ 月 ＿＿＿ 回 

 

 

医療サービス等を受けることが

難しくなった場合・・・ 

支援者にしてほしいこと/してもよいこと：  

連絡してもよい人 1： 連絡先： 

連絡してもよい人 2： 連絡先： 

 

 

その他のケアマネジメント 機関名（担当者名） 具体的な内容および特記 

相談支援 □ 有 □ 無   

介護保険 □ 有 □ 無   

その他 □ 有 □ 無   
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様式 4-1. 緊急受診・相談面接のプラン（日常レベルのプラン 補助ツール） 

 

 

ふだんの生活の中で、自分で対処できる程度のもの【日常レベル】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

日常的なサポーター（援助者・支援者）や相談先： 

名前・機関 連絡先 関係・役割 

   

   

   

   

   

 

  

調子が悪くなってきたサイン： 

 
自分でわかるサイン 

・ 

・ 

・ 

・ 

・ 

まわりの人が気づくサイン 

・ 

・ 

・ 

・ 

・ 

 

サインに気づいたときにすること： 

 
自分がすること 

・ 

・ 

・ 

・ 

・ 

 

まわりの人がすること 

・ 

・ 

・ 

・ 

・ 
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様式 4-2. 緊急受診・相談面接のプラン（緊急レベルのプラン 補助ツール） 

 

 

まわりの人の支援を必要とする程度のもの【緊急事態】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

緊急時のサポーター（援助者・支援者）や相談先： 

名前 連絡先 関係・役割 

   

   

   

   

   

 

  

まわりの人の支援が必要な状況のサイン： 

 
自分でわかるサイン 

・ 

・ 

・ 

・ 

・ 

 

まわりの人が気づくサイン 

・ 

・ 

・ 

・ 

・ 

 

サインに気づいたときにすべきこと： 

 
自分ができること 

・ 

・ 

・ 

・ 

・ 

 

まわりの人がすること 

・ 

・ 

・ 

・ 

・ 

 

まわりの人にしてほしくないこと 

・ 

・ 
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様式 5. 利用できるサービス・社会資源一覧シート（補助ツール） 

（各地区の特性に合わせて改定してください） 

 

事業名・制度名 サービス種別 内容 

住まい系 

グループホーム 住居  

ショートステイ 住居  

生活のお手伝い 

精神科訪問看護 訪問  

精神科デイケア 通所  

生活介護 訪問、通所  

生活訓練 訪問、通所  

自立生活援助 訪問  

地域生活支援センター 通所  

就労のお手伝い 

精神科デイケア 通所  

精神科作業療法 通所  

就労移行支援 通所、訪問  

定着支援 通所、訪問  

就労継続 A 型 通所  

就労継続 B 型 通所  

障害者就業・生活支援センター 通所、訪問  

経済的な支援 

障害者年金   

生活保護   

失業保険   

自立支援医療   

自治体特別給付金   

その他 
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