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宮城県こども・若者の自殺危機対応チーム事業　支援検討シート



学校名：         高校	　　実施日時：令和　　　年   月   日　（   ）　   ：   　～　   ：   　　　　　実施場所（方法）：        　	
参加者：（学校）                                                                               　（事務局） 　                                
１　インテーク後の状況変化、支援経過について
	


２　学校の感じている課題・検討したいこと
	１
	

	２
	

	３
	

	４
	


３　その他の事実確認等
	１
	
	· 

	２
	
	· 


４　現状の課題整理
	うまくいっていること　（保護要因）
	心配なこと　（リスク要因）

	· 
	· 

	その他
	· 


	
	課　題
	助言内容

	１
	
	· 

	２
	
	· 

	３
	
	· 

	４
	
	· 


５　検討課題に対するチーム員の助言
６　次回モニタリングについて
	時　期
	
	方　法
	






