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自己紹介

▷空地圏域 広域相談支援体制整備事業

地域づくりコーディネーター

障がいのある方の地域づくり

▷岩見沢市の委託相談

福祉サービスに繋がる前段階のご相談

障がい年金や障がい者手帳の申請手続き等

▷計画相談

福祉サービスを利用される場合のプラン作成等



3.  コンサルテーションの開催手順(大まかな流れ)

空知総合振興局を介して、圏域内24市町の福祉係障がい担当(市町により管轄名が異なる)に開催要項・申
込書等を周知配布(メール配信)。 ※年2回。1度の開催で、2日間最大4事業所が対象。

期限内に開催申し込みを受け付け、それを基に(開催希望日時の重複や、開催地間の移動時間の確認、北
海道発達障害者支援センター片山センター長の往復日程等との)調整。

対象事業所等に、開催の可否について通知、連絡。

改めて、対象児者の具体的な課題や日課及び保護者の同意書の再提出を要請。

希望事業所等の事前訪問し、(当日の日課やスケジュールなどを踏まえた進行時程・動画共有や現場視察・出
席スタッフの確認、他)詳細打ち合わせ。

開催。直後アンケート。2～3ケ月後にコンサルテーションの評価や効果の確認のため再アンケート回収。

コンサルテーションの開催及び進行(片山センター長の送迎・宿泊所間からの移動含み)の最終調整。



4.コンサルテーションの開催状況(平成29年から令和7年上半期)

※一般の保育園・幼稚園の開催数が児童発達・放デイを上回っている。

0 5 10 15 20 25 30

児童発達・放デイ

保育園・幼稚園

通所支援

小学校(支援級)

中学校(支援級)

支援校

支援事業所

① 開催事業所等内訳の合計



４コンサルテーションの開催状況(平成29年から令和7年上半期)

※令和3年はコロナ影響のためZoom開催となった。
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４ コンサルテーションの開催状況(平成29年から令和7年上半期)
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③ 平成29年から令和7年上半期までの開催市町数

町 市

※空知圏域には10市14町あり、これまで6市9町での開催実績があります。
未開催市町は、4市5町となっています。



5.コンサルテーションから見える課題
 ア)明らかに障がいのある児童だけでなく、障害が疑わしい児童も含め、一般の保育園・

幼稚園が受け入れている多くの現状がある。

 カ)未開催市町の4市5町は、障がい児支援体制が地域資源として既に用意されているか、
あるいは対象児童が相対的に少ないことに加えサービス事業所や相談事業所が地域に無い
ために、支援そのものが地域の課題にならない、という二極化の可能性がある。

 エ)実際に開催した事業所等に伺うと、これ迄知らなかったとのお話をいただくことも
多く、今事業の周知度にまだ課題がある。

 イ)支援者側もそうした児童に個別的対応の時間が割けない。専門的な支援に自信が無
い。

 ウ)地元や近郊に資源が無いことや、相談できる受け皿機能が不十分。

 オ)各市町の障がい担当者から、支援現場に周知される流れだが、教育関係、子育てや児
童保育関係、健診や医療と関連のある保健師など、一見障がい支援に無縁に思われがちな
部署には伝わり難い可能性がある。



コンサルテーション各書式(あ～ち編)

令和 7 年度　　第 1 回 発達障がいコンサルテーションin空知(申し込み)

１　貴機関について

施設名

住 所 〒

連絡先 TEL Fax
mail
アド
レス

申し
込み
担当

職種 氏名

施
設・
機関

・幼稚園 ・保育園 ・認定こども園 ・児童発達支援事業所 ・放課後等デイサービス事業所

・小学校(普通級・特別支援学級) ・中学校(普通級・特別支援学級) ・高等学校

・特別支援学校(幼稚部・小学部・中学部・高等部)・障がい者支援施設(施設入所や日中活動等)

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

2　希望の日程（第２希望まで。午前・午後の都合等）

・第一希望　　　日の(午前・午後)。・第二希望　　　日の(午前・午後)。・どちらも調整可能。

３　オンライン開催となった場合の可否や希望に関して

オンライン(　可　・　否　) オンライン開催となった場合も希望(　有　・　無　)　　

4　対象者について（候補として２名まで）

年齢（学年や所属） 歳 （ ） 性別 男 診断名 あり （ ）

女 なし

年齢（学年や所属） 歳 （ ） 性別 男 診断名 あり （ ）

女 なし

５　相談したい内容の概要を教えて下さい

6　ご要望やご質問などがあれば、ご記入下さい

事前課題シート 
 

対象者名                    機関名               

 

課題となっている行動・相談したいこと 

例）どのような行動、本人の目的、状態や表情、頻度や強度、発生場面や時間帯、介入するとどうなるか、初期状態とその後の

変遷、周囲への影響 等を記載 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問題の背景についてどのように考えているか 

例）原因や目的、行動発生の切っ掛け等 現時点での原因仮説やその理由 等を記載 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

現在までの対応 

例）原因仮説へどのように対処しているか、行動発生後にどのように対処しているか、介入時の本人の反応、それらの効果やそ

の後の変化 等を記載 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

記入者: (職・名)                     

対象者名                   機関名                 

【生活日課】 

   平日(登園日)   休日(終日家庭) 

5:00 

 

6:00 

 

7:00 

 

8:00 

 

9:00 

 

10:00 

 

11:00 

 

12:00 

 

13:00 

 

14:00 

 

15:00 

 

16:00 

 

17:00 

 

18:00 

 

19:00 

 

20:00 

 

21:00 

 

22:00 

 

23:00 

 

24:00 

 

1:00 

 

2:00 

 

3:00 

 

4:00 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5:00 

 

6:00 

 

7:00 

 

8:00 

 

9:00 

 

10:00 

 

11:00 

 

12:00 

 

13:00 

 

14:00 

 

15:00 

 

16:00 

 

17:00 

 

18:00 

 

19:00 

 

20:00 

 

21:00 

 

22:00 

 

23:00 

 

24:00 

 

1:00 

 

2:00 

 

3:00 

 

4:00 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

記入者: (職・名)                       

※平日は、サービス利用時の平均的な過ごし方(どのような活動に、どのくらいの時間取り組んでいるのか

等)を記載。(登園前・降園後の時間は家庭での時間となるが、聞き取り可能な範囲で記載) 

※休日は、保護者や家庭の支援者等が記載。もしくは、聞き取りにて機関側で記載。 



コンサルテーション各書式(あ～ち編)

発達障がいコンサルテーションin空知　直後アンケートのお願い

 

発 達 障 害

者 支 援 セ

ンター

事業所名 記入者:(職・名)

１．対象児者の基本的課題は整理できましたか。　

5 4 3 2 1 (尺度評価以外

に気づきやご

良くできた できなかった

　

２．具体的な支援の方向性、考え方、対応等について参考になりましたか。

5 4 3 2 1 (尺度評価以外に気づきやご意見等ありましたら記載願います)

参考になった ならなかった

３ ． 課 題

の改善に

5 4 3 2 1 (尺度評価以外に気づきやご意見等ありましたら記載願います)

 発見できた できなかった

４ ． あ ～

ち と の 事

前打ち合

※なお、

コンサル

テーショ

ご協力あ

りがとう

ございま

発達障がいコンサルテーションin空知　再アンケートのお願い

 

発 達

障 害

者支

事 業

所名
記入者:(職・名)

児 童

の お

名前

※対
１ ．

対象
(内容

は 自

由 記

載)

２ ．

支援
(内容

は 自

由 記

載)

３．支援の効果を高めるために更に必要なものや、逆に支援の妨げに悩まれた事はありますか。

(内容

は自

由記

載)

４．

コン

サル

(内容

は自

由記

載)

５ ．

今後

(内容

は自

由記

載)

６.

(内容

は自

由記

載)

※アンケート内容は、一切外部流用いたしません。ご協力ありがとうございました。

地域生活支援センターあ～ち

個人情報使用同意書 

  

私およびその家族の個人情報については、次に記載するとおり必要最小限の範囲内で使用することに

同意します。  

 

１．使用する目的  

地域生活支援センターあ～ち、北海道発達障害者支援センターあおいそらが実施する発達障がいコ

ンサルテーション（以下コンサルとする）で、アセスメントその他必要な場合、関係機関に情報の共

有が必要な場合に使用する。  

２．使用にあたっての条件  

① 個人情報の提供は、１に記載する目的の範囲で、必要最小限に留め、情報提供の際には関係者以

外には決して漏れることのないよう細心の注意を払うこと。 

 ② コンサルを依頼する機関は、個人情報を使用した会議、相手方、内容等を記録しておくこと。   

３．個人情報内容（例示）  

 ① 氏名・住所・健康状態・病歴・家庭状況等、コンサルを実施するために最小限必要な、利用者個人、

家族、関係機関に関する情報 

 ② その他の情報 

 (※「個人情報」とは、利用者個人および家族に関する情報であって、特定の個人が識別され、 

または識別され得るものをいいます。)   

4. 使用する日時 （令和 7 年 9 月  日）  

（※申し込み機関が記載～コンサル実施日）  

  

 

令和  7   年    月    日(※家族又は代理人による同意日を記載)  

< コンサル対象児者 よみがな付き >  

 

お名前                    印 

 

ご住所                                   

                         

<同意をいただく家族又は代理人>  

家族又は代理人のお名前            印 

(関係 :          ) 

                      ご住所                     

                           (同居の場合は記載不要)                   

                                                                      

<申し込みを担当された機関や職名・担当者名> 

                                         







児童発達支援や放課後等デイサービスの支
給決定者数の増加

５歳児健診

療育にスムーズに繋がらないケースも

関係機関の連携

１人でも多くのお子さん、ご家族のために



ご清聴

ありがとうございました


