様式２　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出日：令和　年　　月　　日
ジョブコーチ派遣　アセスメントシート

　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名：　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者名：　　　　　　　　　　

本人に関すること
	氏　名
	　　　　　　　　　（性別：　歳）
	生年月日
	　

	住　所
	〒　　　-　

	電　話
	　
	携　帯
	


手帳及び身体状況

	手帳等
	身体
	有〔　　種　　級：視覚・聴覚・音言・肢体(上・下・体)・内部〕・無

	
	知的
	有(の２・Ａの１・Ａの２・Ｂの１・Ｂの２)・無の１・

	
	精神
	有(　　級)・無
	発達
	診断有・診断無
	高次脳
	診断有・診断無

	診断名
	　
	主治医意見

(就労可否)
	可・否・未確認

	既往歴
	　

	診断状況
	 有

	医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　 受診頻度：　回/
医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　 受診頻度：　回/
医療機関名：　　　　　　　　　　 受診頻度： 　回/週・月・年
	・無



	服薬状況
	 有
	
	・無



	事業所での様子（訓練内容及び勤怠等）
	　

	ジョブコーチ派遣の目的
	　


家族構成・生育暦等

	氏　　名
	続　柄
	生年月日
	備　　考

	　
	
	昭・平　　年　　月　　日(　　歳)
	

	　　　　　
	
	昭・平　　年　　月　　日(　　歳)
	

	　　　　　　
	
	昭・平　　年　　月　　日(　　歳)
	

	　　　　
	
	昭・平　　年　　月　　日(　　歳)
	

	生育暦・生活暦

家族の

状況

(本人への支援を含めて)
	　


学歴・施設等利用暦

	期　間
	学　校　・　施　設　名

	 　年　月～　年　月
	(　　　　　　)小学校〔普通・特学〕・(　　　　)特別支援学校　卒業

	 　年　月～　年　月
	(　　　　　)中学校〔普通・特学〕・(　　　　)特別支援学校　卒業

	　　年　月～　年　月
	(　　　　　）高等学校　〔普通・特学〕・(　 )特別支援学校　中退

	　　年　月～　年　月
	

	　　年　月～　年　月
	


職歴等（職場実習を含む）

	期　間
	会　社　名
	主な業務内容

	　　年　月～

年　月
	
	

	年　月～　　年　月
	
	

	年　月～　　年　月
	
	

	年　月～　　年　月
	
	

	重度判定の

有無
	　　有　・　無　　（判定年月日：　　　　年　　　　月　　　　日）

	今後の支援方針
	


