
 

記入日    年   月   日 

追記日    年   月   日 

追記日    年   月   日 

 

 

 

春日井市 

サポートブック 
 改 訂  

 
 



 

 

 

 

この「サポートブック」は、障がいのある方について支援者に知ってほしい情報を過

不足なく伝えるためのものであり、これを見せることで、ご家族の方が、同じことを何

度も説明する手間が省けます。 

また、支援者と障がいのある方の支援について、一緒に考えるきっかけとなります。 

ご家族の方が「サポートブック」を作成・保管し、成長やライフステージの変化にあ

わせて作り変える必要はありますが、成長の記録となりますので古い記録も大切に保管

してください。記録することで、今までに気づかなかった新しい一面を発見できるかも

しれません。 

  

「サポートブック」と一緒に支援に必要と思われる情報（個別支援計画、診断書の写

し、検査の結果、母子健康手帳等）をファイルに綴ってください。情報を一冊にまとめ

たファイルは、生涯をとおして一貫した支援を受けるための本人・ご家族・支援者を結

ぶツール（道具）となります。 

障がいのある方の支援に必要な情報をご家族と支援者が共有し、安心して快適に毎日

を過ごせるよう、この「サポートブック」が活用されることを願っています。 

 

 平成 24 年に最初の「サポートブック」が作成されましたが、障がいのある子どもを

残して親が先立つ不安から、将来、適切な支援を受けられるための記録も記載したいと

のご意見を受け、将来についての項目を追加しました。 

  

 

 ① 全てを書く必要はありません。本人にとって一番必要なところから書き出してみ 

ましょう。 

 ② 「○○すれば、～できます」という具体的な書き方にしましょう。「～できませ 

ん」という書き方では、支援者が何を手伝えば良いか分かりません。 

 ③ 障がいのある方の成長やライフステージの変化にあわせて、内容を更新しましょ

う。 

 

 ① 個人情報を多く含みますので、取り扱いには十分に気をつけましょう。 

 ② 本人が目にすることもあります。嫌な思いをすることのないよう書き方を工夫し 

ましょう。

は じ め に 
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ふりがな  性 別 

氏 名  男 ・ 女 ・ その他 

呼び名  
生 年 月 日 

      年  月  日生 

 

 

 

  成年後見制度 

区 分 氏 名   連絡先 

後見   補佐   補助  
 

℡ 

 

  日常生活自立支援事業 

  担当社会福祉協議会   連絡先 

 
 

℡ 

 

 

 

 

住

所 

春日井市 

 

             ℡  （自宅）    -       -     

（本人携帯）   -    -   

（勤務先）   -    -     

緊急連絡先 

第１連絡先 

氏 名 
 続柄  ℡ －     －    

第２連絡先 

氏 名 

 続柄  ℡ －     －     

第３連絡先 

氏 名 

 続柄  ℡ －     －     
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  家族状況 

続柄   氏 名   同居・別居 

  
同居 ・ 別居  （            在住） 

℡ 

  
同居 ・ 別居  （            在住） 

℡ 

  
同居 ・ 別居  （            在住） 

℡ 

  
同居 ・ 別居  （            在住） 

℡ 

  
同居 ・ 別居  （            在住） 

℡ 

 

 

 

    通園・通学 

保育園・幼稚園名  組 担 任 ℡ 在籍期間 

    年  月～  年  月 

    年  月～  年  月 

    年  月～  年  月 

小学校名 学年 担 任 ℡ 在籍期間 

 １年   年  月～  年  月 

 ２年   年  月～  年  月 

 ３年   年  月～  年  月 

 ４年   年  月～  年  月 

 ５年   年  月～  年  月 

 ６年   年  月～  年  月 

中学校名 学年 担 任 ℡ 在籍期間 

 １年   年  月～  年  月 

 ２年   年  月～  年  月 

 ３年   年  月～  年  月 

高校名 学年 担 任 ℡ 在籍期間 

 １年   年  月～  年  月 

 ２年   年  月～  年  月 

 ３年   年  月～  年  月 
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障がい福祉サービス 

計画相談支援事業所 担当相談支援専門員 ℡ 在籍期間 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

通所施設 所在地 ℡ 在籍期間 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

入居・入所施設 所在地 ℡ 在籍期間 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

就労先 所在地 ℡ 在籍期間 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

   年  月～  年  月 

 

 

 

 

 

 

障がい福祉サービス受給者証 

障がい支援区分 

 

受給者証番号 

 



4 

 

 

 

 

 

 

 

支援マップ 

（関係機関や支援者、友人など本人の関係図） 

  年  月  日～ 

 

 

 

 

 

本人 

 

 

 

 

 

 

支援マップ 

（関係機関や支援者、友人など本人の関係図） 

  年  月  日～ 

 

 

 

 

 

本人 
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支援マップ 

（関係機関や支援者、友人など本人の関係図） 

  年  月  日～ 

 

 

 

 

 

本人 

 

 

 

 

 

 

 

 

支援マップ（例） 

（関係機関や支援者、友人など本人の関係図） 

相談支援専門員 

ヘルパー 

病院 

友人 

近隣住民 

本人 家族 通所施設 

当事者グループ

会 親族 
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＜障がいについて＞ 

 

手帳の所持 

手帳の種類 取得年月日 判定・等級 

療育手帳 

【 有 ・ 無  】 
年   月   日 判定  

身体障がい者手帳 

 

【 有 ・ 無  】 

 

年   月   日 

種    級  

〔障がい名〕 

精神障がい者保健福祉手帳 

【 有 ・ 無  】 
年   月   日 

 

級  

 

 

 

障がいの情報 

診 断 名 
記入例：自閉症 

特  徴 

記入例：会話が一方的で、同年代のお友だちと上手く遊べません。音に敏感で、特に工事の音は耳をふさいで

泣きます。 

 

 

 

 

検査等の記録 

機関 実施時期 結果内容 

記入例：春日井児童相談センター 

 

 

 

 

 

 

 

 

記入例： ４歳のとき 記入例： ＩＱ ５０ 
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特に気をつけてもらいたい病状（てんかん・心臓病・その他） 

病 名 症 状 対 応（薬等の情報も記入） 

記入例：てんかん 

 

記入例：ガクガクして目を見開き硬直します。 

（半年に 2回くらい） 

記入例：数分するとおさまるので、周りの危険物（机な

ど）に注意して見守ってください。 

医療機関： 

℡                       主治医： 

病 名 症 状 対 応 

 

 

  

医療機関： 

℡                       主治医： 

病 名 症 状 対 応 

 

 

  

医療機関： 

℡                       主治医： 
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＜健康・医療の記録＞ 

健康保険証 

記号           番号          保険者名 

 

 

 

福祉医療証（心身障がい者医療受給者証など） 

受給者番号 

 

 

 

 

 

 

アレルギー 

 なし 

 あり →  アレルゲン（抗原）の種類 （                      ） 

       配慮すること  

 

大きなケガや病気、手術の記録 

内 容 医療機関名 時 期 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

受診の際に気をつけてほしいこと（診察や検査時に配慮してほしいこと、待合室での過ごし方等） 
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かかりつけの医療機関 

診療科目 医療機関名 電話番号 備考（主治医等） 

  

℡ 

 

  

℡ 

 

  

℡ 

 

  

℡ 

 

  

℡ 

 

  

℡ 

 

  

℡ 

 

  

℡ 

 

 

かかりつけの薬局 

薬局名 電話番号 備 考 

  

℡ 

 

  

℡ 

 

  

℡ 

 

  

℡ 

 

 

 

 

℡ 

 

  

℡ 

 

 

 

 

℡ 
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常時服用する薬等 

薬 名 処方目的 服用時間・飲み方等 
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常備薬 

症 状 薬 名 備 考（服用する場合等） 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

スキンケア用品等 

種 別（ハンドクリーム等） 商品名 備 考 

   

   

   

   

 

医療的ケアの内容 

□ 喀痰吸引 （                                  ） 

□ 経管栄養 （                                  ） 

□ 中心静脈栄養 （                                ） 

□ 導尿 （                                    ） 

□ 酸素補充療法 （                                ） 

□ 咽頭エアウェイ （                               ） 

□ 人工呼吸器 （                                 ） 

□ インスリン注射 （                               ） 

□ 人工肛門（ストマ） （                             ） 

□ その他 
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         １週間の過ごし方 

曜日 記入例 月 火 水 木 金 土 日・祝 

午前 

6:00 起床 

7:45 登校 

8:00 学校 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

午後 

15:00 下校 

15:30  

放課後デイ 

17:00 帰宅 

19:00 夕食 

20:30 入浴 

22:00 就寝 
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本人の基本情報 

特に配慮のいる状況とその対応方法（パニックやこだわり等） 

記入例：予定が急に変更になるとパニックになり、大声で泣き続けます。予定を変更する時は、あらかじめ本人に伝えてください。 

止むを得ない場合は、泣き止むまでそっと見守り、泣き止んでから説明すると次の行動に移ることができます。 

 

本人の好きな遊びや得意なこと（屋内/屋外/注意・配慮点） 

記入例：家の中では、ミニカーをきれいに並べて遊びます。乗り物のおもちゃはどれも好きです。屋外では、ジャングルジムに登り、

周りの様子を見渡して楽しみます。走ることも得意です。 

 

 

 

 

本人の嫌いな遊びや苦手なこと 

記入例：オセロやトランプなどルールのある遊びは苦手です。お友だちと楽しく遊べるよう、家族で練習しています。 

 

休日の過ごし方 

記入例：最近は本人の希望でプールへ行きます。まだ泳ぐことはできませんが、顔を水につけたり、浮き輪をはめて流れるプールで

遊びます。プールで泳いだ後は、必ず自動販売機でジュースを買う約束をしています。 
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コミュニケーション 

本人から相手に伝えるとき 

主な手段 

□言葉 □単語レベル □意味のない声 □指差し  

□カードなどの道具（道具の種類：               ） 

□その他（                          ） 

要求のとき 

記入例：たいてい言葉で伝えられますが、注意を引きたいときは、体を触ってくることがあります。 

 

拒否のとき 

記入例：「イヤ」、「ダメ」と言います。 

 

特記事項 

記入例：オウム返しをすることがあります。 

 

相手（支援者）から本人に伝えるとき 

主な手段 

□言葉 □ジェスチャー □具体物  

□カードなどの道具（道具の種類：               ） 

□その他（                          ） 

支援のポイント 

記入例：注意散漫で話に集中できないことがあります。「お話します」と言ってから話すと、本人の気持

ちが集中します。 
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項目名 

① 食 事 

本人の状況（支援が必要な場合は、具体的な方法を支援のポイントに記入） 

  

● 食形態 

    □ 普通食 □ きざみ食 □ 一口大  □ その他（          ） 

 ● 水分摂取 

    □ コップ □ ストロー □ スプーン □ その他（とろみ お茶ゼリー        ） 

 ● 自分で使える道具 

    □ 箸   □ スプーン □ フォーク □ その他（          ） 

 ● 介助の状況 

    □ 自立  □ 見守り  □ 一部介助 □ 全介助 

 ● 好きな食べ物 

 

 ● 嫌いな食べ物 

 

 ● 食物アレルギーの有無   □ ある （                 ） 

□ なし 

支援のポイント 

記入例：食事に集中できず、途中で席を立つことがあります。１～２分すると自分で席に戻ります。席に戻るように注意すると、お

もしろがって席に戻らなくなるので、席を立った時は、しばらくそのままにさせてください。 
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項目名 

② トイレ 

本人の状況（支援が必要な場合は、具体的な方法を支援のポイントに記入） 

 

● オムツの使用  □ ある  □ なし 

 

 ● 排尿  □ できる □ 見守り □ 一部介助 □ 全介助 

   予告  □ できる □ 声をかけてほしい   

 

 ● 排便  □ できる □ 見守り □ 一部介助 □ 全介助 

   予告  □ できる □ 声をかけてほしい 

 

 ● 生理  □ ある  □ なし 

 

● 生理時ナプキン交換  □ できる □ 見守り □ 一部介助 □ 全介助  

 

 ● 導尿や摘便などの実施  □ ある（実施者      回数など          ） 

               □ なし 

支援のポイント 

記入例：うんちの後、拭き残しがあるので確認してください。（たいていは夕食後に出ます） 
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項目名 

③ 着替え 

本人の状況（支援が必要な場合は、具体的な方法を支援のポイントに記入） 

 

● 場面や気候に合わせた服を自分で選ぶ 

    □ できる  □ 助言が必要  □ できない 

  

 ● 上衣 

    □ できる  □ 見守り    □ 一部介助  □ 全介助 

 

 ● 下衣 

    □ できる  □ 見守り    □ 一部介助  □ 全介助 

 

 ● 靴下 

    □ できる  □ 見守り    □ 一部介助  □ 全介助 

 

 ● 靴 

    □ できる  □ 見守り    □ 一部介助  □ 全介助 

 

支援のポイント 

記入例：服の前後を伝えれば、誰かがついていなくても一人で着替えることができます。 

    靴ひもがほどけても気づかないことや、かかとを踏んで履いてしまうので、声をかけてください。 
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項目名 

④ 洗面・歯磨きなど 

本人の状況（支援が必要な場合は、具体的な方法を支援のポイントに記入） 

 

 ● 洗顔 

    □ できる □ 見守り □ 一部介助 □ 全介助 

 

 ● 歯磨き  

  □ できる □ 見守り □ 一部介助 □ 全介助 

 

 ● 整髪 

    □ できる □ 見守り □ 一部介助 □ 全介助 

 

 ● 爪きり 

    □ できる □ 見守り □ 一部介助 □ 全介助 

 

支援のポイント 

記入例：歯磨きの仕上げ磨きが必要です。 
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項目名 

⑤ お風呂 

本人の状況（支援が必要な場合は、具体的な方法を支援のポイントに記入） 

 

 ● 体を洗う 

    □ できる  □ 見守り  □ 一部介助  □ 全介助 

  

 ● 髪を洗う 

    □ できる  □ 見守り  □ 一部介助  □ 全介助 

 

 ● 湯船に入る 

    □ できる  □ 見守り  □ 一部介助  □ 全介助 

 

 ● 湯の温度調整 

    □ できる  □ 見守り  □ 一部介助  □ 全介助 

 

支援のポイント 

記入例：背中と髪は親が洗いますが、他はスポンジを渡すと一人で洗います。洗い流しは親がします。 
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項目名 

⑥ 起床・睡眠 

本人の状況（支援が必要な場合は、具体的な方法を支援のポイントに記入） 

● 起床 

記入例：起こされるまで寝ています。 

 

 

 

● 睡眠 

記入例：必ずくまのぬいぐるみを抱いて寝ます。 

 

 

支援のポイント 

● 起床 

記入例：「起きるよ」と言って、布団の上から体をポンポンと叩きます。寝起きが悪いので目覚めるまで１０分くらいそばに 

ついています。 

 

 

 

 

 

 

● 睡眠 

記入例：ベッドまで一緒に行けば、1人で寝ることができます。 
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項目名 

⑦ 外出・移動 

本人の状況（支援が必要な場合は、具体的な方法を支援のポイントに記入） 

 ● 移動 

    □ 自力歩行  □ つえ  □ 歩行器  □ 車イス  □ 電動車イス 

    □ その他（                 ） 

 

自由記述 

記入例：歩行に問題はありませんが、疲れやすいです。電車に乗ることが大好きです。景色が見られる先頭車両の一番前の席に座り

たがります。 

 

 

  

 

 

支援のポイント 

記入例：疲れやすいので、３０分以上歩く場合は、休憩の時間をとってください。信号や危険の判断ができないため、道路を歩くと

きは手をつないでください。電車やバスなどで IC カードのタッチを忘れてしまうことがあるので、声をかけてください。 
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項目名 

 

本人の状況（支援が必要な場合は、具体的な方法を支援のポイントに記入） 

 

  

 

 

 

 

支援のポイント 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

自由項目 
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＜親亡き後などの将来に備えて＞ 

  記入内容は、氏名        （続柄   ）の意向です。 

  記入日      年    月    日 

将来の暮らし 

キーパーソンとなる親族等 

続 柄 氏 名 住 所 ℡ 

 

 

   

 

 

   

 

 

   

後見人等をお願いしたい人や機関 

 

 

 

℡ 

きょうだいへの希望 

 

 

 

 

 

親族への希望 

 

 

 

 

 

障がい福祉サービス事業所など支援者への希望 
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居住場所の希望 

□ 現在の住居に住み続ける    （                ） 

□ 親族と一緒に住む       （                ） 

□ グループホームなどに入居する （                ） 

□ その他  

 

 

 

日常生活の中で大切にしてあげてほしいこと 

例 誕生日はケーキでお祝いしてほしい。 

 

 

 

 

医療について 

緊急入院の際の連絡先 

続 柄 氏 名 住 所 ℡ 

    

    

病名や余命の告知について 

例 本人が理解できるように、ゆっくり分かりやすく説明してください。 

  余命については、本人の混乱を避けるため伝えないでください。 

 

 

 

延命治療について 

□ 可能な限り延命治療を受けさせたい 

□ 延命より苦痛を少なくすることを重視する 

□ 回復の見込みがなければ延命治療を希望しない 

□ その他  

 例 親としては苦しい思いはさせたくないと考えています。 

〇〇〇（続柄  ）に判断を任せたい。 
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財産について 

本人名義の財産 

年金    年金を受給中 

   基礎年金番号             年金コード 

 

預貯金  

金融機関等 種別 

  

  

 

その他 例 土地などの不動産、生命保険、個人年金、有価証券など 

 

 

 

 

財産管理について 

□ ご本人が管理する 

□ 親族（         ）が管理する 

□ 日常生活自立支援事業を利用する 

□ 成年後見人等に管理してもらう 

□ 信託制度を利用する 

□ その他 

 

 

 

 

 

財産活用についての願い 
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ご本人の最期 

葬儀やお墓について 

宗旨、宗派 

葬儀  

寺院、教会等  名称            連絡先 

お墓                    連絡先 

その他 

 例 親と同じお墓に入れてください。 

   

 

 

 

ご本人の遺産についての希望 

例 法定相続に従う、など 

 

 

 

 

 

 

親の願い 
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春日井市内の主な相談窓口  

   障がい福祉サービスや日常生活の困りごとについて 

《 障がい者生活支援センター 》 

○ 春日苑（身体障がい）      ℡８８－７６３７ 

○ かすがい（知的障がい）     ℡８８－８５３７ 

 ○ ＪＨＮまある（精神障がい）   ℡８４－５５０３ 

 ○ あっとわん（障がい児）     ℡９１－５５５７ 

《 基幹相談支援センター 》 

○ しゃきょう（3 障がい・児）   ℡８４－５３００ 

乳幼児の発育や発達について 

○ 春日井市こども家庭支援課     ℡８７－１５５２ 

 

障がい福祉サービスや各種手帳・手当について 

○ 春日井市障がい福祉課       ℡８5－6213 

 

発達障がいについて 

○ あいち発達障害者支援センター  ℡８8－0849 

 

 子どもに関するさまざまな問題について 

○ 愛知県春日井児童相談センター   ℡８8－7501 

 

 

小・中学校の就学について 

○ 春日井市学校教育課        ℡８5－6４４２ 

 

障がい者の仕事やそれに伴う日常生活について 

○ 尾張北部障害者就業・生活支援センターようわ   ℡８８－５１１５ 

 

 
日常生活自立支援事業（日常的な金銭管理など）や成年後見制度について 

○ 春日井市社会福祉協議会     ℡８６－９２２８ 
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