障害福祉サービスに関するニーズ調査
以下の設問１～設問１６にお答えください。

設問１　お答えくださる人はどなたですか？当てはまるものに○を記入してください。
	① ご本人
	② 本人以外

	
	


※ご本人の身体機能障害により、記入を代行する場合は、「①　障害のある方ご本人」としてください。





【上記で②と答えた方のみお答えください。】
お答えくださる方について当てはまるものに○を記入してください。またお答えくださる方の年齢
（令和２年４月１日時点）について、下段の（　　）の中から当てはまるものを番号で記入してください。
	　
	①父親
	②母親
	③兄弟
姉妹
	④祖父
	⑤祖母
	⑥その他（続柄）
	⑦成年
後見人
	⑧施設
職員

	お答えくださる方
	
	
	
	
	
	
	
	

	年齢
	
	
	
	
	
	
	
	


　　　　　１．19歳以下　　　　２．20～29歳　　　　３．30～39歳　　　　４．40～49歳
　　　　　５．50～59歳　　　　６．60～64歳　　　　７．65歳以上

設問２　設問１で「②本人以外」とご回答いただいた方は、その主な理由をお聞かせください。当てはまるものに一つだけ○を記入してください。
	項                       目
	○は一つだけ

	①（ご本人が）設問の趣旨を的確に把握することが難しいため
	

	②（ご本人が）身体的な障害の状況から回答することが難しいため
	

	③ その他
	



設問３　あなた（ご本人）の障害についてお答えください。当てはまるものすべてに○をしてください。
	① 身体障害者手帳
	１級　　２級　　３級　　４級　　５級　　６級　　無

	
	障害の部位
	ア　視覚障害　　　　　　　　　　　イ　聴覚・平衡機能障害
ウ　音声・言語・そしゃく機能障害　エ　肢体不自由
オ　内部障害（心臓やじん臓等の機能障害）

	② 療育手帳
	Ａ１　　Ａ２　　Ｂ１　　Ｂ２　　無

	③ 精神障害者保健福祉手帳
	１級　　２級　　３級　　無

	④ 障害年金
	基礎（　１級　　２級　）
厚生（　１級　　２級　　３級　）　　無

	⑤ 特別児童扶養手当
	１級　　２級　　無

	⑥ 障害支援区分
	区分６　　区分５　　区分４　　区分３
区分２　　区分１　　非該当　　認定を受けていない

	⑦ 難病の認定
	受けている　　受けていない

	⑧ 発達障害の診断
	受けている　　受けていない

	⑨ 高次脳機能障害の診断
	受けている　　受けていない



設問４　あなた（ご本人）の性別について、当てはまるものに○を記入してください。また、年齢
（令和２年４月１日時点）についてご記入ください。
	① 男　性
	② 女　性
	
	③ 年　齢

	
	
	
	




設問５　あなた（ご本人）のお住まいの市町村についてご記入ください。（障害福祉サービスの支給決定を受けている場合は、支給決定を受けた市町村名をご記入ください。）
	市町村名
	




設問６　あなた（ご本人）は、誰と生活していますか。当てはまるものすべてに○を記入してください。
	①配偶者
	②息子・娘
	③息子･娘の配偶者
	④父 親
	⑤母 親
	⑥兄弟姉妹

	
	
	
	
	
	

	⑦祖 父
	⑧祖 母
	⑨ 孫 
	⑩友 人
	⑪ひとり暮らし
	⑫その他(続柄)

	
	
	
	
	
	




設問７　主に、あなた（ご本人）の身の回りのお世話（介護）をする家族の方について、当てはまるものに○を記入してください。
	①配偶者
	②息子・娘
	③息子･娘の配偶者
	④ 父　親
	⑤ 母　親
	⑥兄弟姉妹

	
	
	
	
	
	

	⑦ 祖　父
	⑧ 祖　母
	⑨　孫
	⑩その他(続柄)
	⑪介護する人が
いない
	⑫介護が不要

	
	
	
	
	
	




設問８　設問７で①～⑩に○をした人にお聞きします。
主に、あなた（ご本人）の身の回りのお世話（介護）をする家族の方の年齢について、当てはまるものに○を記入してください。
	①
19歳以下
	②
20～29歳
	③
30～39歳
	④
40～49歳
	⑤
50～59歳
	⑥
60～64歳
	⑦
65歳以上

	
	
	
	
	
	
	






設問９　あなた（ご本人）は、現在、日中は主にどのように過ごしていますか？当てはまるものすべてに○を記入してください。
	日中の過ごし方
	回答欄

	① 会社や自宅などで働いている。
	

	② 病院のデイケアに通っている。
	

	③ 介護保険のサービスを利用している。
	

	④ 保育園や幼稚園、学校に通っている。
	

	⑤ 何もしていない。
	

	⑥ その他（具体的に記入してください。）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




設問１０　設問９で「④ 保育園や幼稚園、学校に通っている。」と回答された方にお伺いします。
次の項目の中で、必要だと思うことや必要だと思う支援は何ですか？当てはまるものすべてに○を記入してください。
	項　　　目
	①ご本人
	②家族等

	① 障害の早期発見・早期療育の仕組みづくり
	
	

	② 就学前から学校卒業まで、一貫して継続した支援の仕組みづくり
	
	

	③ 院内学級と学校（原籍校）との連携による支援
	
	

	④ 保育士等の加配
	
	

	⑤ 加配保育士や学校教職員の資質向上
	
	

	⑥ 身近な相談窓口の整備
	
	

	⑦ 保護者や子ども同士の交流の場づくり
	
	

	⑧ 通学や通園の援助
	
	

	⑨ 放課後の見守り（学童保育など）支援
	
	

	⑩ 夏休みなどの長期休暇中の支援
	
	

	⑪ 身近な場所で短期入所や日中一時支援などのサービスが受けられること
	
	

	⑫ 身近な場所で専門的な療育支援が受けられること
	
	

	⑬ 地域住民の理解や支え合う仕組みづくり
	
	

	⑭ その他


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 





設問１１   あなた（ご本人）は、現在どのようなサービスを利用していますか？また、今後どのようなサービスを利用したいですか？それぞれ当てはまるものすべてに○を記入して、どのくらい利用しているか（したいか）記入してください。（サービスの説明については、別紙参考資料をご覧ください。）

（１）在宅生活を支援するサービス
	サービスの種類
	現在利用しているサービス
	今後利用したい
（させたい）サービス

	
	当てはまる
ものに○
	どのくらい
	当てはまるものに○
	どのくらい

	① 居宅介護（ホームヘルプ）
ヘルパーが家に来て、着替えや入浴の手伝い、食事の用意、部屋の掃除や洗濯など身の回りの支援をしてくれます。
	
	1日あたり


時間
	
	1日あたり


時間

	② 重度訪問介護
ヘルパーが、重い障害のある人の家に来て、日常生活や、外出の支援をしてくれます。
	
	1日あたり


時間
	
	1日あたり


時間

	③ 同行援護
重度の視覚障害のある人が外出をするための支援をしてくれます。
	
	1日あたり


時間
	
	1日あたり
時間

	④ 行動援護
重い障害のある人のことをよくわかっているヘルパーがそばにいて、安心して外出し活動できるよう、支援してくれます。
	
	1日あたり


時間
	
	1日あたり


時間

	⑤ 重度障害者等包括支援
重い障害のある人が、生活するために必要なサービスを組み合わせて使うことができます。
	
	1日あたり


時間
	
	1日あたり


時間

	⑥ 短期入所（ショートステイ）
家族に用事があるときなどに、施設に短期間泊まることができます。
	
	1ヶ月あたり


日
	
	1ケ月あたり


日

	⑦ 計画相談支援
障害のある人の心身の状況や生活環境等を勘案し、適切な保健、医療、福祉等のサービスが総合的かつ効率的に提供されるよう配慮したサービス等利用計画の作成等を行います。
	
	1ヶ月あたり


回
	
	1ヶ月あたり


回

	⑧ 地域移行支援
施設や精神科病院からの退所・退院を希望する方の意向、適性、障害の特性、環境などを考慮し、地域移行支援計画を作成し、面接や同行による支援を行います。
	
	1ヶ月あたり


回
	
	1ヶ月あたり


回

	⑨ 地域定着支援
24時間の連絡体制を確保し、地域移行された方が障害の特性に起因して緊急の事態が生じた場合に、利用者の自宅へ訪問するなどの支援を行います。
	
	1ヶ月あたり


回
	
	1ヶ月あたり


回

	⑩ 自立生活援助
施設入所支援やグループホームを利用していた方等を対象に定期的な巡回訪問等をして円滑な地域生活に向けた相談・助言等を行います。
	
	1ヶ月あたり
　　　

回
	
	1ヶ月あたり
　　

回

	⑪ 就労定着支援
就業に伴う生活面の課題に対応できるよう、事業所・家族との連絡調整等の支援を行います。
	
	1ヶ月あたり
　

回
	
	1ヶ月あたり
　　　

回

	⑫ 移動支援（ガイドヘルプ）
ヘルパーが、外出するための支援をしてくれます。
	
	1ヶ月あたり

回
	
	1ヶ月あたり

回

	⑬ コミュニケーション支援
役所や病院に出かけるときに、手話通訳者や要約筆記者が必要な会話を支援してくれます。
	
	1ヶ月あたり


回
	
	1ヶ月あたり


回

	⑭ 地域活動支援センター
支援を受けながら、創作活動や文化的な活動、軽作業などをして過ごせます。
	
	1ヶ月あたり
　

日
	
	1ヶ月あたり


日

	⑮ 日中一時支援
一時的に見守り等の支援が必要な場合に、日中活動の場の提供を受けることができます。
	
	1ヶ月あたり


日
	
	1ヶ月あたり


日

	⑯ 児童発達支援
小学校入学前の障害のある子どもが日常生活の動作の訓練や集団生活に慣れるための訓練を受けることができます。
	
	1ヶ月あたり


日
	
	1ヶ月あたり


日

	⑰ 放課後等デイサービス
小学校から高校卒業までの障害のある子どもの放課後や夏休み等の居場所として支援を受けることができます。
	
	1ヶ月あたり


日
	
	1ヶ月あたり


日

	⑱ 保育所等訪問支援
障害のある子どもが通う保育所等へ出向き、本人や訪問先施設のスタッフに対して、集団生活の適応支援を行います。
	
	1ヶ月あたり


日
	
	1ヶ月あたり


日

	⑲ 居宅訪問型児童発達支援
重度の障害等により外出が著しく困難な子どもに対し、居宅を訪問して発達支援を行います。
	
	1ヶ月あたり
　　　　

日
	
	1ヶ月あたり
　　

日

	⑳ あったかふれあいセンター
地域の誰もが利用できる集いの場として、デイサービスや放課後の児童の居場所など様々なサービスが利用できます。
	
	1ヶ月あたり


日
	
	1ヶ月あたり


日

	 その他（どのような時にどのようなサービスがあれば利用したいかを具体的に記入してください。）





（２）日中支援のサービス
	サービスの種類
	現在利用しているサービス
	今後利用したい
（させたい）サービス

	
	当てはまるものに○
	どのくらい
	当てはまるものに○
	どのくらい

	① 生活介護
常に介護を必要とする方が、施設などで入浴や排せつ、食事の介護、日常生活上の支援などを受けることができます。
	
	1ヶ月あたり


日
	
	1ヶ月あたり


日

	② 自立訓練（機能訓練）
身体に障害のある人が、身体をうまく動かすことができるように、一定期間訓練を受けることができます。
	
	1ヶ月あたり


日
	
	1ヶ月あたり


日

	③ 自立訓練（生活訓練）
障害のある人が、自分で身の回りのことをする訓練を一定期間受けることができます。
	
	1ヶ月あたり


日
	
	1ヶ月あたり


日

	④ 就労移行支援
企業等に就職するための訓練を一定期間受けることができます。就職に向けた相談にものってもらえます。
	
	1ヶ月あたり


日
	
	1ヶ月あたり


日

	⑤ 就労継続支援（Ａ型）
企業等で就労することが困難な方が、雇用契約に基づいて働きながら、知識や能力の向上のための訓練を受けることができます。【雇用型】
	
	1ヶ月あたり


日
	
	1ヶ月あたり


日

	⑥ 就労継続支援（Ｂ型）
企業等で就労することが困難な就労経験のある方が、生産活動等を通じて知識や能力向上のための訓練を受けることができます。【非雇用型】
	
	1ヶ月あたり


日
	
	1ヶ月あたり


日

	⑦ 療養介護
重い障害のある人が、入院して医療を受けながら、日常生活の支援を受けることができます。
	
	1ヶ月あたり


回
	
	1ヶ月あたり


回

	⑧ その他（どのような時にどのようなサービスがあれば利用したいかを具体的に記入してください。）






設問１２　現在どのサービスも利用されていない人（設問11で、「現在利用しているサービス」の欄に○をしなかった人）にお聞きします。サービスを利用していない理由について、当てはまるものすべてに○を記入してください。
	サービスを利用されていない理由
	回答欄

	① 現在サービスの利用を検討又は相談している。
	

	② 家族等が身の回りの世話（介護）をしている。
	

	③ 介護保険のサービスを利用している。
	

	④ 近くにサービスを提供してくれる事業所がない。
	

	⑤ 利用したいサービスがない。
	

	⑥ どのようなサービスがあるか分からない。
	

	⑦ 体調不良によりサービスを利用できない。
	

	⑧ その他（具体的に記入してください。）
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	




設問１３　あなた（ご本人）は、１年後～３年後どこで暮らしていたいですか？当てはまるものに○を記入
        してください。
	項　　　　　目
	○は一つだけ

	① 家の近くの入所施設で暮らしたい。
	

	② 気に入った入所施設で暮らしたい。
	

	③ グループホームや福祉ホームで暮らしたい。
	

	④ 家族や親戚と暮らしたい。
	

	⑤ 一人か、家族や親戚とは別に、アパートなどで暮らしたい。
	

	⑥ わからない（今のところは考えていない）。　
	

	⑦ その他　（それはどのようなところですか？）

     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	


  ※『グループホーム』とは・・・アパートなどの共同住居で、相談や日常生活上の支援が受けられます。
　　　　　　　　　　　　　　　　病気等の特別な場合以外は、日中の福祉サービスは受けられません。
　※『福祉ホーム』とは・・・住宅を必要としている人に、低額な料金で居室等を提供するとともに、日常生活に必要な
支援を行います。
[bookmark: _GoBack]
設問１４　あなた（ご本人）は、将来、ずっと暮らし続ける場所（終の住処※）として、どこを希望しますか？当てはまるものに○を記入してください。
	項　　　　　目
	○は一つだけ

	① 入所施設で暮らしたい。
	

	② グループホームや福祉ホームで暮らしたい。
	

	③ 家族や親戚と暮らしたい。
	

	④ 一人か、家族や親戚とは別に、アパートなどで暮らしたい。
	

	⑤ わからない（今のところは考えていない）。　
	

	⑥ その他（それはどのようなところですか？）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	


  ※ 終の住処とは・・・生涯を閉じるとき、あなた（障害のある方ご本人）を看取ってくれる人やその場所。

設問１５　今後あなた（ご本人）が、障害者福祉（通所・入所等サービスを除く）に必要だと思うことは何ですか？当てはまるものに３つまで○を記入してください。
	項　　　目
	○を３つまで

	①　会社などに就職ができるように就職先を多くすること（もっと就職ができやすくすること）。
	

	②　今よりももっと障害施設などの工賃の水準を引き上げること。
	

	③　長く働き続けるための支援（職場適応などの雇用継続の支援）があること。
	

	④　いろいろな活動（趣味や交流など）の場があること。
	

	⑤　地域住民等が障害や障害のある人への理解を深めること。
	

	⑥　障害のある人等が自立した日常生活や社会生活を営むことができるよう、障害のある人や、その家族等が地域で行うさまざまな取り組みを支援すること。
	

	⑦　障害のある人やその保護者等からの相談に応じ、情報の提供や助言などを行うこと。
	

	⑧　成年後見制度を利用しやすくすること。
　※成年後見制度：判断する能力が十分でない人の財産管理や福祉サービスの利用に関すること
などを後見人にさせることで、本人の利益を守るための制度
	

	⑨　聴覚、言語機能、音声機能、視覚その他の障害のある人への意思疎通の支援を充実すること。
	

	⑩　障害のある人への虐待防止の取り組み。
	

	⑪　その他（具体的に記入してください。）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	




設問１６　国や県、市町村に望むこと、して欲しいことは何ですか？ご自由にお書きください。　
	










ご協力ありがとうございました。
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