令和８年度高次脳機能障害及びその関連障害に対する支援普及事業（奈良県委託事業）高次脳機能障害支援相談会



＜家族会・高次脳機能障害支援センター合同企画＞高次脳機能障害をもつ当事者と支える家族、専門職（医師・社会福祉士等）による相談会を開催します。
突然の交通事故や病気により、どうしても孤立してしまいがちな高次脳機能障害をもつ当事者・家族の方に、同じ立場の当事者・家族、専門職らによる個別相談会です。
この場に参加することで、高次脳機能障害支援センターや家族会との連携を深めて頂けることを願っています。
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・家庭生活での対応と工夫
・就学・復職・就労について
・交通事故示談等
様々な悩みに、経験豊富な家族・医師・社会福祉士などがお答えします。
「奈良高次脳機能障害友の会あすか」の紹介
高次脳機能障害をもつ当事者・家族の会。月1回の定例会や講習会等を開催して、情報交換や交流の場を設けています
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日時：令和8年７月４日（土）
13：30～16：00
場所：　奈良県社会福祉総合センター　研修室A
参加無料

感染症対策を徹底して、個別面談室でお話しを伺います

[image: ]個別相談会　＜第２回＞
日時：令和８年１１月２８日（土）
13：30～16：00
場所：　検討中
参加ご希望の方は事前にご連絡ください
（相談内容に応じて、個別に対応させて頂きます）

奈良県障害者総合支援センター内
奈良高次脳機能障害支援センター
支援コーディネーター　河地・橋本
TEL/FAX　0744-32-0205　
Mail：narareha-koujinou@nara-sfj.or.jp
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参加希望日時

　□　当事者　　□　家族　（続柄　　　　　　）

　□　その他　(　　　　　　　　　）

　□　当事者　　□　家族　（続柄　　　　　　）

　□　その他　(　　　　　　　　　）

　□　当事者　　□　家族　（続柄　　　　　　）

　□　その他　(　　　　　　　　　）

当事者氏名

生年月日

昭和・平成

　　　　年　 　　月　　　日(   　　 才 )

連絡先電話番号

自宅・携帯 （連絡者氏名）

ご住所

＜ご参加希望の方は＞

奈良県障害者総合支援センター内　高次脳機能障害支援センターまで

　ＦＡＸ　・　郵送　・　メールにて　相談申込みをお願いします。

　※担当者・時間等についいては、後日ご連絡をさし上げます

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高次脳機能障害支援センター連絡先

   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　住所：　奈良県磯城郡田原本町大字多７２２番地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：０７４４－３２－０２０５

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　０７４４－３２－０２０５

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　MEIL：　　narareha-koujinou@nara-sfj.or.jp

        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 担当者　河地・橋本



＜その他配慮事項があればご記入下さい＞　

参加希望者氏名

相談のきっかけ 　□　チラシ　　□　支援センター　　□　その他　（　　　　　　　）

＜御相談になりたい内容を簡単にお聞かせ下さい＞



　

受症原因



　　受症日

　昭和・平成　　

　　　　年　　　　月　　　　日

　（　　　　　　　）　　　　-



〒　　　　　-

相談会当日の担当者を決める参考とさせて頂きますので、以下の内容にもご回答下さい。



参加希望者氏名

高次脳機能障害支援地域相談会 　相談申込書

　　　　令和　　　　　年　　　　月　　　　　日　（　　　　）　　

参加希望者氏名
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