
令和６年度福井県サービス管理責任者および児童発達支援管理責任者　実践研修　事前課題 【課題１】⑥a

モニタリング期間（開始年月）

福祉サービス等
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朝なかなか起きることができない 仕事にいく生活リズムを作る ３ヶ月
グループホーム　　　  毎日
就労継続支援B型　　 月～金
西村医院

ピアハウス　 豊田
ステップ　　   鈴木
西村Dr　　　  岩崎

就寝前の薬の時間を豊田さんと
相談しながら調整します。目覚ま
し時計を使って起きられるように
努力します。

１ヵ月

福井さんにかかわっている人たちで情報共有するこ
とをそれぞれ確認してください。父親への定期の報
告は若狭が実施。変化や新たな課題については共
有してください。

アパート等で一人暮らしをしたい
洗濯や掃除など今までほとんど
やったことがないので練習する

１２か月
グループホーム　　  　毎日

安心して相談できる人SOSを伝え
られる人や場所があれば安心で
きる

生活や仕事上で困ったり、不安
だったりしたことはまず自分だけ
で判断せず相談できるようになる

６ヶ月

グループホーム　　　　毎日
就労継続支援B型　　 月～金
相談支援　　　　　　　  随時
病院　医師　PSW　　  随時

ピアハウス　 豊田　川崎
スマイル      鈴木
 （ステップ担当）
ひまわり　    若狭
西村医院     岩崎　西村
父親

薬をのみ、定期の通院をし、岩崎
さんと話す時間をとります。
豊田さんと一日の出来事を話す
時間をとります。
仕事については鈴木さんに相談し
ます。

グループホームを一つのステップとしてできることを増やし、支援を受けながら自由な一人暮らしを目指す。今は就労継続支援B型を使うが、就労を目指し、昔のように就職をしてお金をためて車を買って出かけられるような暮
らしを目指す。また、不安な時や苦しい時には相談できる人にSOSを発せられるようにする。

グループホームピアハウスで通院や服薬、相談をしながら生活し、洗濯や掃除などこれまでやってこなかった様々な生活のことを練習して一人暮らしを目指す。飲食関係の仕事も興味はあるとのこと福祉センターにてカフェ
コーナーを運営している就労B型スマイルで仕事をしながら飲食関係、もしくは適職での就職を目指す。

ピアハウスの同居のメンバー、西村先生、PSW（岩崎さん）、若狭さん、世話人（豊田さん）、グループホームサビ管（川崎さん）、就労センタースマイルの支援員（鈴木さん）、就労B型サビ管（本田さん）とこれからの暮らしや仕
事、不安なことも含めて相談しながら進める。その中でまずは遅刻しないことや洗濯、掃除について練習し、福祉センターカフェ「ステップ」で仕事をしてみる。
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障害福祉サービス受給者証番号

サービス等利用計画・障害児支援利用計画

福井　太一 区分２ 相談支援センターひまわり

000XXX### 0 若狭はやと利用者負担上限額

楽しい雰囲気の中で福井さんのできることのステップ
アップを図ってください。就労の方向性は随時本人と
確認してください。

できれば飲食関係の仕事に就職
したい

カフェやそのほかの仕事も経験し
ながら就職を目指す

１２か月 就労継続支援B型　　 月～金
ステップ　     鈴木　本田
一緒に働く仲間

カフェでの仕事や他の仕事もして
みながら経験を増やします。

計画作成日

利用者及びその家族の
生活に対する意向
（希望する生活）

今まで父親や家族に迷惑をかけてきたので自立したい。将来は一人暮らしをしたいが、これまで一人ではうまくいかなかったのでいろいろな人に協力してもらいながら生活ができたらと思っている。今は一人暮らしに自信がな
いが、グループホームで一人暮らしに向けた練習がしたい。1年後くらいには就職してお金を稼ぎ、アパートを借りて生活し、車を買いたい。もう入院はしたくないので通院や服薬もして、時々声が聞こえたり、不安になったとき
には相談にのってくれる人がいれば安心できると思う。父親もいきなり一人暮らしをすることは難しいと考えている。

１ヵ月
仕事にいくことについてモチベーションを高める工夫
をお願いします。

ピアハウス　 豊田
グループホーム同居者

掃除や洗濯の仕方を世話人さん
や一緒に住んでいる人たちに教え
てもらいます。

３ヶ月
グループホームで生活する中でニーズが変化がある
可能性がある事に留意し、サビ管と支援計画の検討
をお願いします。また関係者と共有願います。

３ヶ月

総合的な援助の方針

長期目標

短期目標
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地域相談支援受給者証番号


