様式１－１
広域的支援人材登録名簿

自治体名  【　横浜市　】
作成日  令和　年　月　日
	
	氏　名
	所属法人名
事業所名
	所属の所在地
連絡先（電話番号）
　　（Ｅメール）
	該当
要件
①②③
	登録年月

	１
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


＊以下の広域的支援人材の該当要件にあたる番号を記入する
①　中核的人材養成研修の講師等（ディレクター・トレーナー）である者
②　発達障害者支援体制整備事業による発達障害者支援地域支援マネジャーである者
③　強度行動障害を有する児者への支援に知見を有すると都道府県等が認める者

様式１－２
集中的支援実施施設 登録名簿

自治体名　【　横浜市　】
作成日　 令和　年　月　日
	
	事業所名
	事業種別
	所在地
連絡先（電話番号）
　　　（Ｅメール）
	該当
要件
①②③
	登録年月

	１
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


＊以下の集中的支援を実施する施設の該当要件にあたる番号を記入する
①　施設入所支援においては、重度障害者支援加算（Ⅱ）又は（Ⅲ）、共同生活援助・短期入所においては、重度障害者支援加算（Ⅰ）又は（Ⅱ）を算定できる体制があること。
②　強度行動障害を有する児者への標準的支援についての外部専門家を活用したコンサルテーションを継続的に受けていること
③　都道府県が実施している強度行動障害支援者養成研修への講師・ファシリテーター等の派遣に協力していること


様式２
令和　年　月　日

集中的支援に係る同意書
　　
（集中的支援の実施申請をする事業所等）　
　管理者　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（支援対象者の保護者等）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　）　
※自署


　対象者　　　　　　　　　　　　に対する強度行動障害集中的支援について、その内容等の説明を理解した上で、次のことに同意します。


　１　事業所等が実施申請書を提出し、申請が認められた場合、対象者に対し、集中的支援が実施されること

２　当該集中的支援の実施に当たり、対象者及びその家族に係る個人情報を支援に必要な範囲内で使用し、当該支援関係機関及び関係者において相互に提供し、共有すること
















様式３
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　年　月　日
横浜市発達障害者支援センター長　殿　　

集中的支援実施申請書
	申請者
□相談支援事業所
□通所事業所
□入所施設・ＧＨ
□その他
	法人名
	

	
	事業所名
	

	
	管理者（氏名）
	

	
	所在地（住所）
	

	
	連絡先（電話）
	

	
	＊利用中の事業所等がなく区役所等が対応する場合は、所属名・担当者・連絡先がわかるよう記載してください。

	対象者
	氏名
	

	
	生年月日
	

	
	住所
	

	[bookmark: _Hlk207981358]利用事業所等
（申請者以外の利用事業所）
	法人名　
	

	
	事業所名
	

	
	所在地
	

	
	担当者名
	

	
	連絡先（電話）
	

	相談支援専門員
	事業所名
	

	
	担当者名　
	

	
	連絡先（電話）
	

	支援終了後の居住場所について
	 集中的支援終了後の居住場所　　＊自宅の場合もその旨記入
（申請時点で決まっている場合や、方針が定まっている場合はご記入ください）
施設名：

	集中的支援が
必要な理由
	



	備考
	支援チームやその他の関係機関などを記載してください




＊対象者の受給者証の写し及び集中的支援に係る同意書（第３号様式）を添付してください。
　　横浜市発達障害者支援センター長実施検討会議終了後に補記

健康福祉局障害施策推進課長　宛　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請に対し、下記の基準適合を確認し、必要性が認められましたので、集中的支援の実施を依頼します。
□　行動関連項目10点以上　
□　支援終了後の居住場所について方針が定まっている
区・担当者名　　　　　区　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　連絡先（電話）　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式４　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　年　月　日

集中的支援実施要請書

（広域的支援人材）　　　　　　　　様
　　　　　　　　

横浜市発達障害者支援センター


集中的支援の実施申請に基づき、集中的支援の実施を要請します。


	集中的支援の実施対象者氏名
	

	福祉保健センター名
	　　　　　　区福祉保健センター



（添付資料）
・集中的支援に係る同意書（様式２）写し
・集中的支援の実施申請書（様式３）写し

（連絡事項等）

















参考様式１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　年　月　日
横浜市発達障害者支援センター長　殿

集中的支援実施計画書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　広域的支援人材
氏 名
	①対象者の基礎情報

	氏名
	
	住所
	

	年齢
	　　　歳
	性別
	
	区分
	
	手帳種別・等級
	

	その他
	(医療情報等)

	②家族環境

	氏名
	続柄
	年齢
	健康状態
	介護者
(主◎従〇)
	備考

	
	
	　　　歳
	
	
	

	
	
	歳
	
	
	

	
	
	歳
	
	
	

	
	
	歳
	
	
	

	③当該児者の強度行動障害の状態

	☐自傷　 ☐他害　 ☐器物損壊　 ☐こだわり(人) 　☐こだわり(人以外）  ☐著しい多動　 ☐パニック
※□をクリックすると✓が入ります

	具体例：

	④身体拘束・行動制限等の状況について

	有・無　＊有の場合は要件や理由を記載

	⑤当該児者への支援状況

	事業所名(事業種)
	支援状況(役割・利用頻度等)
	【エコマップ】

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	⑥集中的支援を実施する施設等

	



	集中的支援の実施計画（最長３ヶ月）

	内容
	実施
予定日
	実施
場所
	類型
	支援計画

	アセスメント


○家族環境
・本人との関係
・経済状況
・主たる介護者の状況 等
○生活等の環境
・居住環境
・地域の状況 等
○支援環境
・支援者の状況 等
○その他
・インフォーマル支援
・本人の強み 等
	
	
	
☐訪問
☐居住

	

	環境調整等の実施


○日中活動
・作業場環境の調整
・作業内容の検討 等
○居室での過ごし
・居室環境の調整
・スケジュールの提示方　
　法
・コミュニケーションツールの検討
・統一した支援手順　
・睡眠調整 等
	
	
	
□訪問
□居住










	

	フォローアップ


○対象者の状況等の共有
○支援終了後に利用・生活予定の事業所等への引継ぎ 
フォロー
アップ

	
	
	
□訪問
□居住

	


参考様式２
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　年　月　日
横浜市発達障害者支援センター長　殿

集中的支援実施報告書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　広域的支援人材
氏 名
	集中的支援の記録　(月に1回程度に記入する)

	①令和　　年　　月　　日

	実施テーマ：

	　　□順調に進んでいる　　　□進捗に課題あり　　　□未実施

	アセスメントや環境調整の実施






	②令和　　年　　月　　日

	実施テーマ：

	　　□順調に進んでいる　　　□進捗に課題あり　　　□未実施

	アセスメントや環境調整の実施






	③令和　　年　　月　　日

	実施テーマ：

	　　□順調に進んでいる　　　□進捗に課題あり　　　□未実施

	アセスメントや環境調整の実施








	支援方法の整理　　※引継ぎ情報

	基本となる環境調整(写真の添付や説明)

	場所の工夫(刺激の整理等)






	時間の工夫(生活の見通し)







	方法の工夫






	見え方の工夫(視覚的指示、明瞭さ、整理の方法)







	やりとりの工夫(コミュニケーション)






	楽しみに期待をもてる工夫(動機付け)







	本人の変化(身体拘束の程度、1日のスケジュールなど)

	

	今後のプランやコメント

	



【必要に応じて添付】
・氷山モデルシート　　　・特性確認シート　　　・ストラテジーシート
・強み確認シート　　　　・支援計画シート等（支援計画シート・支援手順書兼記録用紙）
