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総合的な援助の⽅針 全体の状況

⽀援目標 達成時期 サービス提供状況
(事業者からの聞き取り)

本⼈(家族)の感想・
満⾜度

⽀援目標の達成度
（ニーズの充⾜度)

今後の課題・
解決⽅法

計画変更の必要性
その他の留意事項サービス

種類の変更
サービス 

量の変更
週間計画
の変更

様


