　　　年　　　月　　　日

高齢者虐待対応にかかる専門相談依頼書
	所　　　属
	担 当 者 氏 名
	

	
	連絡先電話番号
	


次のとおり派遣依頼します。

	派遣希望日
	　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　）

	派遣希望時間
	午前・午後　　　時　　　分 ～ 午前・午後　　　時　　　分

	相談場所
	

	相談員希望職種
	弁　護　士　・　社会福祉士

	相談

概要
	相談

要旨
	箇条書きで質問内容を記載します。

１．

２．

３．

	
	被虐待者の状況
	年齢：　　　　　性別：　　　　　　介護認定：　　　　　　　　（認定日：　　　　　　）

日常生活自立度：　　　　　　　認知症レベル：

身障・知的・精神等手帳の有無及び等級：

主疾患：

介護サービス利用状況：

収入・資産の状況：

	
	世帯

概要
	

	
	虐待
状況
	

	
	経過
	

	特記事項
	

	参加予定者
	


　　　　年　　　月　　　日

高齢者虐待対応にかかる専門相談報告書
	所　　　属
	報 告 者 氏 名

	
	

	相 談 日 時
	


次のとおり報告します。

	相談

内容
	

	回答

内容
	

	回答者氏名
	


	決裁欄
	課長
	
	課長

代理
	
	
	
	担当者
	

	起案年月日
	
	送付年月日
	


（様式１）





（様式２）








