	様式３-１

	モニタリング実施日:　　年　　月　　日

	報告書作成日:　　年　　月　　日



	障害支援区分
	

	利用者負担上限額
	

	受給者証番号
	


	相談支援事業者
	

	相談支援専門員氏名
	

	計画相談支援支給決定期間
	年　　月 　 日　～  　　 年 　 月　  日

	モニタリング実施年月
	


利用者氏名：　　　　　　　　　　　　　（保護者氏名）　　　　　　　　　　　　　
	利用者同意署名欄

	


	今の生活の状況
	希望する生活・支援

	
	


	項目
	「こうなったらいいな」という
目標もしくは状態
	サービス提供状況
	本人・家族の
感想、満足度
	達成度
	今後の課題・留意事項
	サービス又は計画変更の必要性

	
	
	
	
	
	
	種類の変更
	量の変更
	週間計画

	暮らしの場
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	日中活動
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	余暇・楽しみ
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	有 ・ 無

	
	
	
	
	
	
	有 ・ 無
	有 ・ 無
	有 ・ 無


※達成度　◎…十分達成した　○：ほぼ達成した　△：一部のみ達成した　×：まったく達成できなかった

※特に変更がない場合　様式3-1のみ提出　　※サービスの曜日や時間帯、事業者のみが変更になる場合　様式3-1、3-2を提出
※サービスの種類、量が変更になる場合　様式1-1、1-2、3-1を提出
	　　　　　　　　　　　　　　
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	6：00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	8：00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	10：00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	12：00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	14：00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	16：00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	18：00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	20：00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	22：00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	0：00
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	【週間以外の活動】

	【主な日常的活動】



モニタリング報告書（継続サービス利用支援・継続障害児支援利用援助）





継続サービス等利用計画・障害児支援利用計画【週間計画表】





様式３-２








