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は じ め に

	　何らかの暮らしにくさがある方々（「ご本人」と呼びます。）は、成長していく中で、多くの人・機関と関わって、それぞれの専門とする支援を受けていくことになります。
　こうした時に、保護者の方は関わる機関がかわる度、ご本人の性格や特長、配慮がいる事、生育暦などをはじめから説明しなければなりません。

　しかし、いつも同じ説明をすることは、大変難しいことです。必要な情報が漏れたり、微妙にニュアンスが違って伝わったり、昔のことで記憶があいまいになったり・・・。

　そして、こうして説明したことでも、思うようには伝わらない場合があります。
　一方で、支援をする側にとっても、最も適した教育や、支援、制度利用のため、ご本人のことをもっと知りたいのに、保護者の方とお話できる時間が限られていたり、情報が断片的なものであったりして、支援の方法に悩むことがあります。

　それぞれの機関が持つご本人の個人情報を、相互にやり取りすることは、プライバシー保護のため難しいのですが、より良い支援を行うためには、当然ながらご本人のことを知る必要があるのです。

　このため、いくつかの自治体や保護者団体では、独自に「サポートファイル」などと呼ばれるファイルを作成して、希望される保護者の方にお配りし、ご本人の様々な情報をまとめて管理できるようにしています。

　保護者の方が、このファイルにご本人のことを記入していくことで、それぞれの機関へ、スムーズに情報を伝えるための資料になりますし、各機関にとっても、まとまった形で基本的な情報を得ることができるので、保護者の方とお話する際に、よりポイントを絞った内容に時間を充てることができます。

　また、いくつかの福祉制度の手続きには、ご本人に係る様々な情報（時には、生まれてから今までの生育暦など。）が必要になりますが、そうした情報もこのファイルにまとめておくことで、各種制度の申請などをスムーズに行うことができます。

　さらに、災害や事故などで、保護者の方にもしものことがあった時には、このファイルは、ご本人を支援する方にとって、世界に一つしかない貴重なデータとなるのです。
　このような様々な場面で活用できるように、木津川市では、親の会・関係機関の方々にご協力をいただき、検討委員会を設けて、協議をしながらこの『サポートファイルきづがわ』を作成しました。このファイルが広く活用されて、ご本人への適切な支援に繋がり、また、それが、お父さん、お母さん、ご家族の安心に繋がることを願っています。



『サポートファイルきづがわ』のご使用にあたって


１　このサポートファイルは、保護者の方が管理するものです。

　このファイルは、保護者の方が、障害のある方や暮らしにくさのある方の情報をまとめておける、便利な道具（ツール）として使えるように作成したものです。

　このファイルをどう使うか、どのページにどれだけの内容を書いて、そして書いた内容を誰に見せるかは、ファイルを使う皆様のご判断にお任せします。

　ファイルの内容は、プライバシーに関わることなので、希望されない場合は、関係機関にも見せる必要はありません。クリアファイルになっていますので、一部の情報だけを見せたい時は、簡単にそのページのコピーを渡すことができます。

	［関係機関の皆様へ］

このファイルに書かれた情報について、保護者の方から提供を受けた場合、プライバシーの保護に十分配慮をしてください。他の機関に情報提供を行うときは、必ず保護者の方の了解を得てください。


２　このサポートファイルは、完成品ではありません。

　このファイルは、親の会・関係機関の方々と検討委員会を設けて、協議をしながら作ったものですが、ニーズは使用される方お一人お一人で異なり、また変わっていくものですので、このファイルに完成形はないように思われます。

　今後も、使用される方々と共に、必要に応じて見直しを行い、より良いファイルになるよう育てていきたいと考えています。

３　サポートファイルの構成・特徴について

（１）クリアファイル形式にしました。

　・情報に変更や追加があったときに、簡単に差替ができるようにしました。

　・あるページの情報だけを渡したいときに、簡単にコピーが取れるようにしました。

　・記入や差替がしやすいように、記入見本と差替用原紙（コピー用）をセットにしました。

　　（記入見本は差替用原紙の裏面にあります。記入見本のないページもあります。）

（２）目的に応じて３部構成にしました。

　Ⅰ．基本情報　…ご本人の住所・連絡先・医療・関係機関・生育暦等をまとめておくもの。

　　　　　　　　　（参考様式は、必要性に応じてご記入ください。④の生育暦は、年金申請時

　　　　　　　　　　等の貴重な資料になるので、ご記入をお勧めします。）

　Ⅱ．本人の様子…【総 括 表】ご本人の状況や、日常必要な配慮の全体像を把握するもの。

　　　　　　　　　【個別項目】日常生活の個々の場面で必要な配慮の具体像を把握するもの。
　　　　　　　　　（家庭と、学校・施設等で、見方・出来ることが異なる場合もありますが、
　　　　　　　　　　そうした点を整理しておくことも正しい支援計画を立てる上で重要です。）

　Ⅲ．資料　　　…基本的な障害福祉制度や関係機関の情報をまとめた資料です。
伝えたいこと　～（　　　　　　）と暮してきて～

・生まれた時のこと
	


・楽しかったこと

	


・うれしかったこと

	


・つらかったこと

	


ご本人の将来をどう考えていますか？　希望などお書きください。
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○　総括表

①　排泄・生理

②　食事

③　睡眠

④　入浴

⑤　歯磨き、洗顔、うがい、手洗い

⑥　爪切り・耳かき・散髪・髭剃り

⑦　衣服の着脱

⑧　屋内・外の遊び、プール、集団参加

⑨　苦手な物、苦手なこと、こだわり、パニック、行事

⑩　コミュニケーション

⑪　移動

⑫　危険に対する認識
⑬　配慮が必要な行動


①　障害者手帳のこと　　　　　　　　　⑦　税金のこと

②　障害福祉サービスのこと　　　　　　⑧　交通のこと（運賃割引制度）

③　福祉用具のこと　　　　　　　　　　⑨　交通のこと（その他）

④　年金・手当のこと（年金）　　　　　⑩　その他の制度のこと
⑤　年金・手当のこと（手当）　　　　　⑪　障害のある方の相談窓口のこと

⑥　医療のこと　
基本情報①
本人紹介
	ふりがな

氏名
	愛称
	性別

男・女
	生年月日

　　　　年　　　月　　　日

	住所
	電話番号

	療育手帳
	　A　　　B　　（　　　　）種
番号（京都府第　　　　　　　号）
	身体障害者

手　　　帳
	（　　　　）種（　　　　　）級

番号（　　　　　第　　　　　　号）

	精神障害者

福祉手帳
	（　　　　　　　　　）級

番号（京都府第　　　　　　　号）
	年金手帳
番号
	


§緊急連絡先§

	順位
	名前
	続柄
	連絡先

	①
	
	
	自宅・携帯・勤務先（　　　　　）・その他（　　　　　）

　電話番号：

	②
	
	
	自宅・携帯・勤務先（　　　　　）・その他（　　　　　）

　電話番号：

	③
	
	
	自宅・携帯・勤務先（　　　　　）・その他（　　　　　）

　電話番号：


§緊急搬送先医療機関§
	症状
	病院名
	住所・電話番号

	
	
	

	
	
	


§家族§

	氏名
	続柄
	生年月日
	勤務先（学校名）　　　　　　　電話番号

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




基本情報②
医療関係の問診表
	 ふりがな

氏名（本人）
	血液型
	型
Rｈ(＋・－)
	平　熱
	度

	健康保険証
	(無・有)
	社保・国保・組合・共済・船員・後期・その他（　　　　　　　　　　）

	
	記号
	
	番号
	
	被保険者名

	その他の医療証
	① 種類
	
	① 番号
	

	
	② 種類
	
	② 番号
	

	生年月日
	年　　　月　　　日
	身長
	cm
	体重
	kg

	診断名
	薬の種類・名称
	服薬方法・特記事項

	
	
	

	副作用歴
	(無・有)
	〈医薬品など〉


	アレルギー
	(無・有)
	〈医薬品・食品など〉


	医療的ケア
	(無・有)
	〈内容記入〉


	体　調
	・吐きやすい　　・お腹をこわしやすい　　　　　　　・熱を出しやすい

・疲れやすい　　・手足がすぐに冷たくなる　　　　　・その他（　　　　　）

	既往症
	　　麻疹（はしか）　　水ぼうそう　　　おたふくかぜ　　　　　風疹

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	※特に注意するところ

絶対に食べてはいけないもの　　　　　（無・有）・・・

絶対に使ってはいけない医薬品　　　　（無・有）・・・




基本情報③

身体障害の状況

	障害名・診断名
	状態・必要な介助及び医療ケア
	医療機関等

	
	
	

	
	
	

	
	
	


障害・医療ケアのある部位・器官を図に示してください。



基本情報④

使用している補装具と福祉器具
使用している補装具等を記入してください。また、上下肢装具等に関しては使用している

部位を図に書き込み、右・左を○で囲んでください。








＊　その他に使用されている補装具・福祉器具等があれば下記に記入してください。

	補装具名（種類）・福祉器具
	業　者　名
	連　絡　先

	車いす
	
	

	座位保持装置
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



基本情報⑤


かかりつけの病院

§かかりつけの病院§

	病院名
	科　目
	主治医
	住　所
	電話番号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


§病院にかかる時のこだわりや注意点§


基本情報⑥

関わっている人達
	
	機関名など
	住所、電話番号
	備考

（担当者など）

	学校・通所施設・職場等

通っている所
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	利用している
支援センターなど
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	利用している
ヘルパー事業所など
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	契約している短期入所
・一時支援事業所
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	親戚・友人・知人
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	加入している
保険・共済
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	番号など

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	その他
（最寄りの交番など必要と思われるものをお書きください。）
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	

	
	
	℡　　　　（　　　）　　　　
	



基本情報⑦


病　　　　歴

特記すべき通院歴・入院歴・手術歴
	時期・年齢
	病名(症状)
	病院・医師名
	入院・通院期間
	治療内容・その他
	経　　過

	
	
	
	
	
	


基本情報⑧

訓練・療育・保育・教育歴
◆療育・訓練歴◆
	期　間
	機関名
	内　容

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	


◆保育・教育歴◆

	在園・在学期間
	園・学校名

	年　　月～　　　年　　月
	

	年　　月～　　　年　　月
	

	年　　月～　　　年　　月
	

	年　　月～　　　年　　月
	


◆習い事など◆

	期　間
	内　容

	年　　月～　　　年　　月
	

	年　　月～　　　年　　月
	

	年　　月～　　　年　　月
	

	年　　月～　　　年　　月
	


基本情報⑨


就業・施設利用・居宅サービス利用歴

◆職歴◆

	期　間
	会社・機関名
	内容・特記事項

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	


◆施設利用歴◆

	期　間
	事業所名
	利　用　内　容

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	


◆居宅サービス利用歴◆

	期　間
	事業所名
	利　用　内　容

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	

	年　　月～　　　年　　月
	
	


基本情報⑩

検査・相談歴
	年　月　日
	機関名（病院等）
	内　　　　容

	
	〈担当者：　　　　　　〉

	

	
	〈担当者：　　　　　　〉

	

	
	〈担当者：　　　　　　〉

	

	
	〈担当者：　　　　　　〉

	



参考様式①

本人氏名(　　　　　　　　)との外出用
	・よく行く所

・好きな所
	(例)カラオケ○○店、ボウリング

	・苦手な所
	(例)暗い所、プラネタリウム、映画館

	必ず持っていく物
	

	好きなお菓子
	
	注意点(本人に選ばせると時間がかかるなど)

	好きな飲み物
	
	注意点(炭酸は苦手など)

	乗物を利用するときの
注意点
	(車のドアを急に開けるなど)

	迷子の恐れ
	ある
	ない

	飛び出しの恐れ
	ある
	ない

	苦手なこと
	(犬、猫、小さい子の声など)

	トイレに関する注意点
	(回数や介助方法など・本人の様子①を参照)

	飲食店での
好きなメニュー
	
	注意点(アレルギーなど)

	買い物の時の
注意点
	(カートを必ず押す、買物かごを持たないといけないなど)

	お金の使い方
	一人でできる　　　ある程度管理が必要　　　　全て管理が必要

	その他（好きな遊び、苦手な遊びなど）

	　　　　　・氏　名
連絡先　　・続　柄
　　　　　・電話(携帯)番号
	　 氏　名：
① 続　柄：

　 ＴＥＬ：
	　 氏　名：

② 続　柄：

　 ＴＥＬ：



参考様式②

一週間のスケジュール
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	7:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	8:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	9:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	10:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	11:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	12:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	13:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	14:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	15:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	16:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	17:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	18:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	19:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	20:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	21:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	22:00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


通学・通所・通勤するときに持って行くもの

	
	
	
	
	
	
	
	


	
	１ヶ月に１，２回位のスケジュール
	何ヶ月に１回のスケジュールなど

	
	
	



参考様式③


年間の注意事項

	春
	４月
	

	
	５月
	

	梅雨
	６月
	

	夏
	７月
	

	
	８月
	

	
	９月
	

	秋
	10月
	

	
	11月
	

	冬
	12月
	

	
	１月
	

	
	２月
	

	
	３月
	



参考様式④

（　　　　　　）さんの生育歴　　　　
「その時の様子・感じたこと等」の欄には、エピソード、家族の想い、嬉しかったこと、困ったこと、リハビリや訓練の様子・経過、学校・施設での様子など何でもお書き下さい。

この記録は制度の申請や、施設や関係機関を利用する際に、生育歴を説明する手がかりになります。
また、お父さん・お母さんがどのような思いで育ててこられたか、子どもさんがどのように育ってこられたかを伝える意味でも大切な資料になりますので、少しでも書き留められることをお勧めします。

	年齢
	その時の様子・感じたこと等
	利用した制度・施設・学校名等

	
	
	


（記入日　　　年　　　月　　　日）　　（記入者　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　））


　ポケットに入れるもの（本人の写真）





このファイルを読まれる方へ～保護者からのお願い～





支援者の方に必ず伝えたい特徴や注意事項があれば記入してください。

















（記入日　　　年　　　月　　　日）　　（記入者　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　））





頭部保護帽


業者名：　　　　　　　　　　


連絡先：　　　　　　　　


備　考：　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　





補聴器(右・左)


業者名：　　　　　　　　　　


連絡先：　　　　　　　　


備　考：　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　





足底板(右・左)


業者名：　　　　　　　　　　


連絡先：　　　　　　　　


備　考：　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　





メガネ・コンタクト


業者名：　　　　　　　　　　


連絡先：　　　　　　　　


備　考：　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　





上肢装具(右・左)


業者名：　　　　　　　　　　


連絡先：　　　　　　　　


備　考：　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　





下肢装具(右・左)


業者名：　　　　　　　　　　


連絡先：　　　　　　　　


備　考：　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　





無・有（誰かにお願いする時に必要なことを書いてください）








（本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　）





（記入日　　　年　　　月　　　日）　　（記入者　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　））


　ポケットに入れるもの（　　おくすり手帳　　）





（本人氏名　　　　　　　　　　　　（　　才））





（記入日　　　年　　　月　　　日）　　（記入者　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　））


　ポケットに入れるもの（　身体障害者手帳申請時の診断書コピー　）





（本人氏名　　　　　　　　　　　　（　　才））





（記入日　　　年　　　月　　　日）　　（記入者　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　））





（本人氏名　　　　　　　　　　　　（　　才））





（記入日　　　年　　　月　　　日）　　（記入者　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　））


　ポケットに入れるもの（　母子手帳　※後日必要になる場合があるので、しっかり記録しましょう。）





（本人氏名　　　　　　　　　　　　（　　才））





（記入日　　　年　　　月　　　日）　　（記入者　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　））





（本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　）





（本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　）





（本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　）





（本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　）





ポケットに入れるもの（　検査結果、相談結果、障害年金申請時の診断書等のコピー　）





（記入日　　　年　　　月　　　日）　　（記入者　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　））





（本人氏名　　　　　　　　　　　　（　　才））





（記入日　　　年　　　月　　　日）　　（記入者　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　））





（本人氏名　　　　　　　　　　　　（　　才））





（記入日　　　年　　　月　　　日）　　（記入者　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　））





Ⅰ．基本情報





（記入日　　　年　　　月　　　日）　　（記入者　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　））





Ⅱ．本人の様子





Ⅲ．資　　　料





サ ポートファイル きづがわ










