【参考様式】入所施設作成用


　　移動支援事業　地域移行支援計画書

計画日：　　年　　月　　日
施設名：　　　　　　　　　　作成者：　　　　　　　　　　ＴＥＬ：
	氏名
	　　　　　　　　　様
	受給者番号　

	住所
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　

	緊急
連絡先
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ

	要件
確認欄
	以下のすべてを満たしている場合のみ移動介護を利用できます
□ 18歳以上の施設入所者  　　　　 　
□ １年以内に地域移行の見込みがある（目標：　　年　　月）
□ 本人・家族等から地域移行に関する同意を得ている
□ 計画相談支援で地域移行に関する検討・調整をしている

	援助の
目標
	

	現在の
阻害要件
	

	具体的
支援内容
	項目
	外出先
	支援目標・内容

	
	１
	
	

	
	２
	
	

	
	３
	
	

	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	所要時間等

	
支援時間
	
	



	
	
	
	
	
	

	備考
　
	支援担当者（施設職員）
　

	この計画について説明を受け、同意しました。
　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　利用者　　　　　　　　　　　　　　印


（記入例）
移動支援事業　地域移行支援計画書

計画日：令和８年10月１日
施設名：社会福祉法人○○○○　　作成者：港　太郎　　ＴＥＬ：○○○－○○○－○○○○
	氏名
	横浜　花子　様
	受給者番号　０１２３４５６７８９

	住所
	〒２３１－００１７　横浜市中区港町１－１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　０４５－６７１－２４０１

	緊急
連絡先
	氏名　横浜　一郎　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　０４５－１２３－４５６７

	要件
確認欄
	以下のすべてを満たしている場合のみ移動介護を利用できます
☑ 18歳以上の施設入所者  
☑ １年以内に地域移行の見込みがある（目標：令和８年９月）
☑ 本人・家族等から地域移行に関する同意を得ている
☑ 計画相談支援で地域移行に関する検討・調整をしている

	援助の
目標
	令和８年９月までにGHに入居を目指している。そのために、週1回30分の移動支援を利用し、施設退所後の地域生活に必要な対応方法や支援内容を把握できるようにする。

	現在の
阻害要件
	・単独の外出が難しく家族や施設入所職員以外の付き添いに不安がある。
・施設での生活習慣から地域生活への切り替えに抵抗がある。
・環境の変化や本人が慣れていない支援者に対して強いストレスを感じる恐れがある。
・地域での人間関係や地域住民との交流に不安がある

	具体的
支援内容
	項目
	外出先
	支援目標・内容

	
	１
	生活介護○○事業所
	バスを利用し、生活介護事業所まで通所できるようになる。

	
	２
	近隣のスーパー
	ガイドヘルパーと一緒に買い物に行けるようになる。

	
	３
	
	

	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	所要時間等

	
支援時間
	8:00～8:30
通所支援
	

	
	
	
	13:00～13:30
買い物

	
	通所支援 30分
（月２回）
買い物30分
（月２回）

	備考
　施設職員以外の支援に困難がある
　地域移行後は行動援護を利用予定
	支援担当者（施設職員）
　支援二郎、支援はなこ

	この計画について説明を受け、同意しました。
　　○○年○○月○○日　　　　　　　　　　　　　　利用者　　　　　　　　　　　　　　印



