
受給者証No. 対象者： 調査実地者：

行動関連項目 １点 ２点

コミュニケーション（３－３）

２.特定の者であれば
コミュニケーションできる
３.会話以外の方法で
コミュニケーションできる

４.独自の方法で
コミュニケーションできる
５.コミュニケーション

できない

説明の理解（３－４） ２.理解できない
３.理解できているか
判断できない

大声・奇声を出す（４－７） ４.週に１回以上の支援が必要
５.ほぼ毎日（週５日以上の）支援が

必要

異食行動（４－１６） ４.週に１回以上の支援が必要
５.ほぼ毎日（週５日以上の）支援が

必要

多動・行動停止（４－１９） ４.週に１回以上の支援が必要
５.ほぼ毎日（週５日以上の）支援が

必要

不安定な行動（４－２０） ４.週に１回以上の支援が必要
５.ほぼ毎日（週５日以上の）支援が

必要

自らを傷つける行為（４－２１） ４.週に１回以上の支援が必要
５.ほぼ毎日（週５日以上の）支援が

必要

他人を傷つける行為（４－２２） ４.週に１回以上の支援が必要
５.ほぼ毎日（週５日以上の）支援が

必要

不適切な行為（４－２３） ４.週に１回以上の支援が必要
５.ほぼ毎日（週５日以上の）支援が

必要

突発的な行動（４－２４） ４.週に１回以上の支援が必要
５.ほぼ毎日（週５日以上の）支援が

必要

過食・反すう等（４－２５） ４.週に１回以上の支援が必要
５.ほぼ毎日（週５日以上の）支援が

必要

てんかん ２.月に１回以上 ３.週に１回以上

点

１.支援が不要 ２.希に支援が必要
３.月に１回以上の支援が

必要
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行動援護の判定基準表

０点

１.日常生活に支障がない

１.理解できる

１.支援が不要 ２.希に支援が必要
３.月に１回以上の支援が

必要

１.支援が不要 ２.希に支援が必要
３.月に１回以上の支援が

必要

１.支援が不要 ２.希に支援が必要
３.月に１回以上の支援が

必要

１.支援が不要 ２.希に支援が必要
３.月に１回以上の支援が

必要

１.支援が不要 ２.希に支援が必要
３.月に１回以上の支援が

必要

１.支援が不要 ２.希に支援が必要
３.月に１回以上の支援が

必要

１.年に１回以上

１.支援が不要 ２.希に支援が必要
３.月に１回以上の支援が

必要

１.支援が不要 ２.希に支援が必要
３.月に１回以上の支援が

必要


