


4．安全・安心プラン（想定される緊急時の対応、など）

5．日常生活に関する支援状況など（緊急時に対応するための、日常の支援に関する事柄）

＜１日の主なスケジュールについて＞（緊急時に対応するために必要な情報を、簡潔に記入）

・家族が、体調不良などで、⾧期に
支援ができなくなる。

自宅での生活が困難

△△短期入所事業所
0466₋〇〇₋〇〇〇〇
市役所障がい者支援課　〇〇
0466₋〇〇₋〇〇〇〇

・△△短期入所事業所の空き状況を確認し、緊急的な短期入所を
行います。
・△△短期入所事業所の受け入れが困難な場合は、コーディネーター
と市役所障がい者支援課が、他の事業所の調整を行います。

2024年○○月
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食事に関して
（アレルギーや食事形態など）

排泄について
（支援の頻度や程度など）

その他、特記や留意事項など

・家族の緊急の用事（仕事、その
他）のために、部分的に支援ができ
なくなる。

食材の買い物、夕食など食事の
用意が出いない

○○居宅介護　△△
0466₋〇〇₋〇〇〇〇

・コーディネーターと居宅訪問し、状況を確認します。
・食材のストックを用意、在宅弁当を活用など、解決法を考えます。難
しい場合は、臨時のヘルパー支援を行います。

2024年○○月

○○さんの安全・安心プラン　②
※困りごとが発生したら、まずは○○へ連絡を（連絡先:　　　　　　　　　　）

想定される
緊急時

緊急時に想定される
困りごと 協力機関 具体的な対応

プランの
見直し時期










