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[bookmark: _Hlk511832709]相談・アウトリーチ依頼書(兼報告書)　依頼日：　　　　　年　　　月　　　日
	1 
	相談区分
	☐1.緊急　　 ☐2.通常　　 ☐3.アウトリーチ


	2 
	相談者
	所属
	
	氏名
	

	
	
	連絡先
	TEL：　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　緊急連絡先：

	
	対象者
	イニシャル
	
	☐男 ☐女
	年齢
	　　　　　歳

	
	
	住所
	

	
	
	介護認定
	☐無　☐有
	☐要支援（☐1 ☐2） ☐要介護（☐1 ☐2 ☐3 ☐4 ☐5）

	
	
	障害認定
	☐無　☐有
	障害者手帳（ ☐身体 ☐療育 ☐精神　　　　級） ☐自立支援医療

	
	支援を要する理由
	☐1.診療・受診拒否　☐2.介護保険申請・利用拒否　☐3. 医療中断
☐4.認知症・疑い　 ☐5.アルコール多飲  ☐6.病態不明（認知症以外の精神疾患疑い）
☐7.虐待の疑い　☐8.経済困窮　☐9.不衛生な環境  ☐10.身体の不衛生
☐11.診断書・主治医意見書作成 ☐12.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	（具体的相談内容）

	
	医療情報
	※かかりつけ医　□あり　□なし
（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　）
	生活歴（※職業・趣味・特技・地域や友人との関係）

	
	
	既往歴等
	

	
	本人の生活状況と意向
	
	世帯構成
☐1.独居 ☐2.高齢世帯 ☐その他（具体的に記載）

	
	
	
	家族の背景と意向


相談・アウトリーチ後の報告書対象者（イニシャル）　　　　　　　　　歳

モニタリング後の報告書
	⑥
	記入者所属
	
	氏名
	

	
	モニタリング回数
	　　回目
	· 3か月モニタリング　　□ 6か月モニタリング

	
	訪問日
	　　年　　月　　日
	モニタリング方法
	· 訪問　□ 電話　□　その他（　　　　　）

	
	モニタリング対象者
	· 本人　　□ 家族　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	現在の居場所
	· 在宅継続　□ 入院中　□ 施設入所　□ その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	介護認定
	☐無　☐有
	☐要支援（☐1 ☐2） ☐要介護（☐1 ☐2 ☐3 ☐4 ☐5）

	
	障害認定
	☐無　☐有
	障害者手帳（ ☐身体 ☐療育 ☐精神　　　　級） ☐自立支援医療

	
	介護・福祉・医療
サービス利用状況
	

	
	経過と現状、
及び残された課題
	

	
	今後の支援について
	□1.終了
□2.継続（モニタリング実施予定日　　　　　年　　　月　　　日）



	3 
	対応区分
	☐1.緊急相談 ☐2.通常相談 ☐3.アウトリーチ

	4 
	実施日時：　　　　　年　　　月　　　日　　　　時　　　分　～　　　時　　　分

	
	対応結果の概要
（相談者記入）
	（

	
	地域サポート医師意見欄
（医師記入）
	（大まかな診たて／医療・医学的な見地からの助言等）

	
	今後の支援の方向性
（相談者記入）
	

	5 
	モニタリング次回実施予定日
	　　　　　　　　年　　　月　　　日頃



	⑥
	記入者所属
	
	氏名
	

	
	モニタリング回数
	　　回目
	· 3か月モニタリング　　□ 6か月モニタリング

	
	訪問日
	　　年　　月　　日
	モニタリング方法
	· 訪問　□ 電話　□　その他（　　　　　）

	
	モニタリング対象者
	· 本人　　□ 家族　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	現在の居場所
	· 在宅継続　□ 入院中　□ 施設入所　□ その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	介護認定
	☐無　☐有
	☐要支援（☐1 ☐2） ☐要介護（☐1 ☐2 ☐3 ☐4 ☐5）

	
	障害認定
	☐無　☐有
	障害者手帳（ ☐身体 ☐療育 ☐精神　　　　級） ☐自立支援医療

	
	介護・福祉・医療
サービス利用状況
	

	
	経過と現状、
及び残された課題
	

	
	今後の支援について
	□1.終了
□2.継続（モニタリング実施予定日　　　　　年　　　月　　　日）



