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(経　過）

〇担当してから困りごとが出た経過　概要

〇ご本人が困っているところ

○生活の安全性（車・金銭管理・火の取り扱い・生命の危機に関すること）

〇家族が困っているところ

〇周囲（特に生活圏域・近隣）が困っているところ

〇支援者が困っているところ

〇本人の強み（能力で維持されている部分含めて記載）

〇地域の強み・家族の強み（社会資源で活用できそうなところや家族との連絡状況）

　(相談内容）

支援者として解決したい内容を詳しく記載

　(先生からのコメント）


