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高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣事業
様式集
様式１　　高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣について　　　（申請用）
様式２－①　　高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣依頼票　　　　（申請用）
様式２－②　　高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣依頼票　　　　（申請用）
様式３　　高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣の承認について（相談者あて）
様式４　　高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣について　　　（依頼・会あて）
様式５　　高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣について　　　（依頼・相談員あて）
様式６　　高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣事業報告書　　（相談者用）
様式７　　高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣事業報告書　　（相談員用）

社会福祉法人　福井県社会福祉協議会　
高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣事業の流れ
①地域包括支援センター等は、派遣依頼票等を県社協（以下、「事務局」という。）に提出する。　
※派遣申請（様式１－①）と派遣依頼票（様式２－①、２－②）
※原則、派遣希望日の２週間前までにメールにて提出する。
※原則、地域包括支援センターからの依頼が対象。

　　　　　　　　　↓

②事務局内で派遣の可否を協議する。
　　　　　　　↓

　③事務局は、担当いただける専門相談員と日程調整等を行う。

※原則として地域担当の専門相談員が派遣に対応する。

　　　　　　　↓

④事務局内にて起案する。
　　　　　　　　　↓
	派遣決定　　　　　　　　　　　　　　　　　　　否決


　　　　　　　　　↓　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
⑤事務局は、派遣承認通知（様式３）にて派遣決定を依頼者に連絡する。
否決の場合は理由を説明し、依頼先と協議のうえ、必要であれば内容を変更し再度提出する等の対応を求める。

　　　　　　　　↓

⑥事務局は、派遣依頼通知（様式４・５）にて弁護士会、社会福祉士会および各専門相談員へ派遣決定を連絡する。

　　　　　　　　　↓

⑦当日、ケース検討。　　※別紙「注意事項」
　　　　　　　↓

⑧派遣依頼者は、相談内容・結果を事業結果報告書（様式６）に記載し２週間以内に事務局へ
提出する。　　

　　　　　　　↓

⑨専門相談員は対応した内容を事業報告書（様式７）に記載し２週間以内に事務局へ提出する。
　　　　　　↓

⑩福井弁護士会、福井県社会福祉士会へ専門相談員報酬支払う。


（別紙様式１）
令和　　年　　月　　日
社会福祉法人　福井県社会福祉協議会　事務局長　様
派遣依頼者
機関・団体名
代表者名
高齢者権利擁護対応専門職チームの派遣について
高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣を希望するので、下記のとおり依頼します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
１　派遣対象となる会議名
２　開催日時　　　　令和　　年　　月　　日（　　）　　　時　　　分から　　時　　分まで
３　開催場所　　　　
　　　　　　　　　　　（住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４　参加者（所属）・参加者数
（参加者　　名）
５　依頼内容
６　ケース内容（別紙様式1にご記入ください）
７　問い合わせ先
　　　　　　　　　　　　地域包括支援センター　（担当：　　　　　）

〒　　　　―　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

　
　　　高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣依頼票　（別紙様式２－①）
受付日：令和　　年　　月　　日
	取扱い
	・新規

・継続（前回依頼時期　　　　年　）
	要請された段階
	初期・対応期・終結期・その他（　　　　）

	依頼担当者
	　　　　　　（　市・町　）　　（　　　　課・地域包括支援センター　）

	
	職：　　　　　
	氏名：　　　　　
	電話番号：　　　　－　　－　　　　

	被介護者
（被虐待者）
	年齢
	　歳
	性別
	男・女
	居所
	自宅・病院・施設・その他

	
	介護認定
	非該当・要支援（　）・要介護（　）・申請中（　月　日）・未申請・申請予定

	
	利用サービス
	介護保険　　なし　　　あり（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	成年後見制度
	あり　　　申立中　　　なし
	家族状況（ジェノグラム）


	
	認知症高齢者日常生活自立度
	Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ⅳ・Ｍ・自立または認知症なし
	

	
	身体状況
	
	

	
	経済状況
	
	

	
	本人の意向
	
	

	虐　待　者
	年齢
	歳
	性別
	男・女
	続柄
	　　　　（同居・非同居）

	被介護者の
状　　　況
（虐待等の具体的状況）
	虐待種類
	身体的・介護放棄・心理的・性的・経済的・セルフネグレクト・

虐待とは言えないが不適切な状況・その他（　　　　　　　　　　）

	
	

	
	深刻度
	生命危機・身体（健康被害）・生活（経済的侵害）・その他（　　　　　）

	
	虐待認識
	

	介護者
（虐待者）の
状　　　況
（虐待の原因）
	

	
	虐待認識
	

	対応経過
	

	援助上の課題・
問題点（今後の緊急性）
	

	専門職ﾁｰﾑ派遣の際に求めること
	

	派遣希望日
	第１希望：令和　　年　　月　　日（　　）　　　：　　～　　：　　
第２希望：令和　　年　　月　　日（　　）　　　：　　～　　：　　

	
	派遣場所
	　　　　　　　　　　　　　（住所：　　　　　　　　　　　）


　　高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣依頼票　（別紙様式２－②）
↓　該当する番号に○を付けてください。
	
	ＮＯ．
	チーム派遣に至った理由

	
	１
	本人（被虐待者）側の要因への対応が難しい

	
	２
	本人と養護者が共依存的傾向

	
	３
	本人、養護者の意思が定まらない

	
	４
	養護者の介入拒否がある

	
	５
	養護者の介護疲れ・ストレスに対する支援が難しい

	
	６
	養護者が介護サービスを拒否又は事業所等とトラブルを起こし、サービス利用に結び付けられない

	
	７
	養護者支援のための（精神科病院等との）連携が個人情報保護の観点で難しい

	
	８
	養護者への支援の難しさ（障害、精神疾患、飲酒等への依存、就労支援、出所者への支援など）

	
	９
	行政の体制整備上の要因

	
	10
	虐待対応マニュアルが整備されていない・内容が不十分

	
	11
	虐待対応における各種帳票が整備されていない・内容が不十分

	
	12
	ケース会議（コアメンバー会議）等行政決定の場の位置づけに課題がある

	
	13
	虐待対応における行政責務への認識に課題がある

	
	14
	研修体制に課題がある

	
	15
	行政として虐待対応を担う医療職（保健師等）が配置されていない

	
	16
	行政として虐待対応を担う福祉職（社会福祉士等）が配置されていない


↓　該当する番号に○を付けてください。

	
	ＮＯ．
	チームへの依頼内容

	
	１
	事実確認について（内容、方法、期限等）

	
	２
	立入調査について

	
	３
	虐待有無の判断について

	
	４
	緊急性の判断について

	
	５
	総合的な対応方針について（本人支援、養護者支援等含む）

	
	６
	分離について

	
	７
	やむ措置について

	
	８
	面会制限について

	
	９
	養護者対応について

	
	10
	成年後見制度の首長申し立てについて

	
	11
	終結判断について（環境整備、終結後の行政の関わり方、再統合、やむ措置解除等含む）

	
	12
	訴訟対応について

	
	13
	検証会議について

	
	14
	その他（具体的に記載してください）


※依頼票に事例の概要を記載の上、Ｅメールにて送信してください。派遣の可否について後日連絡します。
※受付窓口（福井県社会福祉協議会）Ｅメールsoudan@f-shakyo.or.jp／ＦＡＸ０７７６－２４－４１８７
（別紙様式３）
福社地発第　　　－　号
令和　　年　月　日
包括支援センター

代表　　　　　　　　　　　　様
社会福祉法人　福井県社会福祉協議会
　

高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣の承認について
令和　　年　月　日付で依頼があった高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣について、下記のとおり承認します。
記
１　日　時
　　　　令和　　年　月　　日（　　）　　　時　　分から　　時　　分まで
２　場　所
　　　　　　　　　包括支援センター　相談室　（住所：　　　　市　　　　　　　　　　　　　）
３　派遣専門相談員氏名
弁護士：　　　　　　　　　　　　 氏　　　　　　社会福祉士：　　　　　　　　　　　 氏
　

４　その他

　　　　本承認内容および別紙「高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣事業注意事項」をご確認のうえ、厳守してください。

　　　　本派遣に関する専門相談員への謝礼等の支払いは、本会が行います。

５　問合せ先
〒９１０－８５１６　福井市光陽２丁目３－２２
福井県社会福祉協議会　生活支援グループ（担当：　　）
TEL（０７７６）２５－０２９４

（別紙様式４）
福社地発第　　　　号
令和　年　月　日
弁護士　　　　　　　　　様
社会福祉士　　　　　　　様
社会福祉法人　福井県社会福祉協議会
　

高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣について（依頼）
日ごろから、本会事業の推進について、多大なご理解とご協力をいただき、厚くお礼申し上げます。
さて、地域包括支援センター等における高齢者虐待等の権利擁護に関する事例を支援するため、みだしの事業を実施しています。
つきましては、ご多忙のところ恐縮ですが相談および助言をお願いしたく、お引き受けくださいますようお願い申し上げます。
記
１　依頼内容　
　依　頼　元　　　　　　　　　包括支援センター　（担当：　　　氏）

日　　　時　　令和　　年　　月　　日（　）　　　時　　分から　　時　　分まで
場　　　所　　　　　　　包括支援センター　（住所：　　　　　市　　　　　　　　　）
　派遣専門相談員　 弁護士　　　　　　　　　氏（同席）　・　社会福祉士　　　　　　 氏（同席）

　　　参　加　者　　　
　会 議 内 容　　別紙参照
２　そ の 他　　　　

連　絡　等　　派遣当日、やむを得なく対応が難しくなった場合にはご連絡ください。

謝　金　等　　派遣依頼時間に応じ、本会規定の謝礼金と旅費（実費相当）を派遣月の翌月に《所属会》へお支払いします。


（別紙様式５）
福社地発第　　　　　号
令和　　年　　月　　日
　　福井弁護士会　　　　　　　　　　　　　様
　　福井県社会福祉士会　　　　　　　　　　様
社会福祉法人　福井県社会福祉協議会
高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣について（依頼）
日ごろから、本会事業の推進について、多大なご理解とご協力をいただき、厚くお礼申し上げます。
さて、地域包括支援センター等における高齢者虐待等の権利擁護に関する事例を支援するため、みだしの事業を実施しています。

つきましては、ご多忙のところ恐縮ですが、専門職チーム登録の 　　　　　　氏に相談および助言をお願いいたしたく、派遣してくださるようお願い申し上げます。
記
１　依頼内容　
　日　　　時　　令和　　年　月　　日（　）　　　時　　分から　　時　　分まで
　場　　　所　　　　　　　包括支援センター　　　　　（　　市　　　　　　　　　　）
　派遣専門相談員　　弁護士　　　　　　　　氏　　・　社会福祉士　　　　　　　　　 氏

　　　参　加　者　　　
　会 議 内 容　　別紙参照
２　そ の 他　　　　

諸謝金等　　派遣依頼時間に応じ本会規定の謝礼金と旅費（実費相当）を派遣月の翌月

に貴会へお支払いします。


（別紙様式６）
高齢者権利擁護専門職チーム派遣事業結果報告書

令和　　年　　月　　日
	記入者
	（　市・町　）　　　　　　（　課・地域包括支援センター）

	
	　担当：職　　　　　　　　　　　氏名

	派遣日時
	令和　　年　　月　　日（　　）　　　　：　　　～　　　：　　　

	【主な相談内容】


	【専門相談員からの助言】


	【相談結果】今回のケースについて（解決できた・課題が残った）

	【課題・今後の方針】

	派遣継続の有無

＊該当する方に○をつけてください。

＊要望事項があればご記入ください。
	必要あり　→　派遣希望日　令和　年　　月　　日 （　　）

　　　　　　　 時　　間　　　　：　　～　　：
　　　　　　 　場　　所

相談したいことを記載してください。

	
	必要なし


※この報告書は、相談結果と継続支援の必要性を確認させていただくものです。
（別紙様式７）
高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣事業報告書
令和　　年　　月　　日
（記入者名：　　　　　　　　　　）
	派遣日時
	令和　　年　　月　　日（　）　　　　：　　　～　　　：　　　

	派遣先
	（　市・町　）　　　　　（　課・地域包括支援センター　）

	専門相談員氏名
	弁護士：
	社会福祉士：

	【会議の概略】


	【行政や専門職（地域包括支援センター社会福祉士等）の課題】


	【専門職チームとしてアドバイス上、困難であったこと（制度上の課題含む）、注意したこと等】


	【専門相談員の助言】


	派遣継続の有無
	必要あり　　　　　　必要なし
次回の派遣予定　　　　　年　　月　　日（　）　　時頃


	依頼担当者

	　　　　　　（　市・町　）　　　　　　（　課・地域包括支援センター　）

	
	職
	氏名
	電話番号：　　　　－　　－　　　　
FAX番号：　　　　－　　－　　　　

	派遣希望日

	第１希望：令和　　年　　月　　日（　）　　　：　　～　　：
第２希望：令和　　年　　月　　日（　）　　　：　　～　　：

	
	派遣場所
	

	派遣の内容
（予定）
	


派遣決定事項
	派遣対応
	（対応可・対応不可）
理由

	派遣日時
	令和　　年　　月　　日（　）　　　　：　　　～　　　：　　　

	専門相談員氏名
	弁護士：
	社会福祉士：

	派遣

	派遣対応できない理由


高齢者権利擁護対応専門職チーム派遣事業　実施要領
１　目　的
市町の地域包括支援センター等での高齢者権利擁護に関する問題解決を支援するため、福井弁護士会、福井県社会福祉士会等専門職団体（以下「団体」という。）との連携のもと、「高齢者の尊厳の保持」の視点に立った高齢者虐待防止等の取り組みを推進する。
２　主催者
社会福祉法人　福井県社会福祉協議会（以下、「県社協｣という。）（福井県委託事業）
３　対象者
地域包括支援センター、市町、施設等高齢者権利擁護に取組む機関等
４　相談員
　　団体から報告された候補者の中から、県社協が専門相談員として適任であると判断し、登録名簿に記載した者
５　構　成
（１）権利擁護専門相談窓口の設置
①開設日時　　県社協が営業する第２・４火曜日の午後１時から同４時の間
②開設場所　　福井県社会福祉センター内（所在地：福井市光陽２丁目３番22号）
③相談体制　　社会福祉士１人を相談員として配置し、毎月第４火曜日は弁護士１人を加える。
④内　　容　 （ア）地域包括支援センターからの高齢者等の権利擁護困難事例相談への助言
（イ）成年後見制度の利用促進に関する専門相談への対応
（２）権利擁護対応専門職チームの派遣
①派遣日時　　地域包括支援センター等が要請する日時
　　　　　　　（申込期日は、原則、派遣希望日の２週間前までとする。）
②派 遣 先　　派遣要請機関の指定する場所
③相談員構成　　弁護士および社会福祉士各１人の組み合わせ（以下「チーム」という。）とする。組み合わせにあたっては、円滑に派遣するため、予め県内を幾つかの区域に分け、各区域に所在する登録者によるチーム編成とする。
④相談体制　  県社協が「３　対象者」からチームの派遣要請を受け、当該派遣要請機関等の所
在する区域に所在する登録者との連絡調整を行い、編成されたチームを派遣する。
ただし、派遣要請機関等の派遣要請日時に区域内の登録者によるチーム編成が困
難な場合には、隣接する区域に所在する登録者により調整することとする。
⑤内　容　　（ア）地域包括支援センター等が独自で解決が困難な事例に対する助言。
（イ）当該事例に関する緊急性の判断、事実確認、支援方針の策定および実施等に
関する助言等とする。
（３）事業の適正な運営等に関する会議等
上記（１）および（２）の適正かつ円滑な運営のための会議等を必要に応じて開催する。
６　相談費用等　　
この窓口対応およびチーム派遣による相談者・要請者から報酬等は受領しない。
７　個人情報等の取扱い
本事業にかかる個人情報の取扱いについては、個人情報保護法および県社協の個人情報保護に関する
基本方針および個人情報保護規程に基づき、安全かつ厳密に管理し、本事業の適切な実施のために利用
するものとし、それ以外の目的には利用しない。
なお、団体および登録者についても個人情報の取扱いに関し、同様の措置を義務付けるものとする。
＊派遣依頼のタイミングやご不明な点は、遠慮なく事務局あてご連絡ください。
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