様式第1号（第2条関係）
身体障害者更生指導台帳
	ケース番号
	
	手帳番号
	県第　　号　　年　　月　　日交付

	氏名
	ふりがな　　　　　　　
	障害名

	
	年　　月　　日生
	等級　　　　　種　　　級（　　　　　）

	現住所
	

	職業
	

	生活歴
	

	家族の
状況
	
	氏名
	続柄
	生年月日
	職業
	備考

	
	1
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	

	
	5
	
	
	
	
	

	住居の種類
	家屋の種類
	普通家屋（平屋・　階）・アパート・その他（　　　　　）

	
	所有関係
	自家・借家・間借り・同居・その他（　　　　　　）

	
	家賃の状況
	月・年　　　　　円・不要・免除

	［居住地の略図］
	［住居の間取り］





	［傷病の状況・治療経過の概要］　　　発（傷）病時期：　　年　　月　　日
傷病の原因：

	［家族の状況］

	［経済状況］

	［本人の希望］

	［処遇方針］

	他法による援護
	
	連絡先
	扶養義務者：

	
	
	
	民生委員：

	
	
	
	身体障害者相談員：





	使用している補装具

	日常生活動作の評価（補装具装着時）
1　健康状態　・入院中（　　年　　月　　日から）　病名（　　　　　）
・持病あり通院中（月　　回）
2　移動動作　・独歩（　　　ｍ程度可）　　・杖歩行（　　　ｍ程度可）
3　車椅子　・自力操作可能　　・介助が要る（一部介助・全部介助）
4　更衣　・自分でできる・時間がかかる・介助が要る・全部介助
5　食事　・自分でできる　・よくこぼす　・介助が要る　・全部介助
6　洗面　・自分でできる　・不完全ながらできる　・介助が要る
・全部介助
7　入浴　・自分でできる　・不完全ながらできる　・介助が要る
・全部介助
8　排せつ　・自分でできる・介助があればトイレでできる・全部介助
・差し込み便器使用・オムツ使用・バルンカテーテルによる
9　意思疎通　・普通　・部分的に可能　・会話困難　・失語症あり
10　その他

	給付記録
	給付年月日
	種別
	方法
	給付額
	摘要

	
	
	
	
	自己負担額
	公費負担額
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	





	相談・援護の実施記録

	年月日
	内容

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



