 就学・教育相談事前記入シート 　記入日　令和　　年　　月　　日

	ふりがな
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日生（　歳）

	幼児児童
生徒氏名
	
	　男
・
女
	住所
	〒　　　－
（　　　小校区）

	ふりがな
	
	電話
	　

	保護者名
	
	
	

	来校者
	

	所属
	保育園・幼稚園・こども園・小学校・中学校・特別支援学校
（園・学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
通常学級・特別支援学級（知的・情緒・肢体・視覚・聴覚・病弱　その他）

	障害状況
	診断名(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

療育手帳 有・無(A1・A2・B1・B2)　身体障害者手帳　有・無(　　種　　級)

	相談・療

育機関の

利用状況

(実施中の

相談・療

育の内容

を記入)
	療育（児童発達支援・放デイ等）：
相談支援事業所・担当者：
訓練（ＰＴ）：
訓練（ＳＴ）：
訓練（ＯＴ）：
かかりつけ病院・主治医：


	転入学希望の学校について
	第一希望（　　　　　　　　　）　第二希望（　　　　　　　　　）
〔学校名を記入してください〕

	他校等への見学の有無
	①あり（　　）（学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
②なし（　　）

	本校に通学する場合の通学方法
	①保護者送迎（　　）
②その他（　　）〔具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	本人の様子
	○身辺処理の状況　　※記述例：全支援・一部支援・1人でできる等
・衣服の着脱：
・排泄：
・食事：（形態）常食・粗刻み食・極刻み食・ペースト食・経管栄養

　　　　（支援）
・その他
○コミュニケーション手段
（記述例）言葉、写真・絵カード、サイン、ジェスチャー、指さし等
〇運動面（歩行、姿勢等に関すること）
○好きなこと
〇苦手なこと
○その他(坐薬・服薬の状況、アレルギー等）


	
	


	医療的ケア
	　有　　　・　　　無

	現在家庭で行っている医療的ケア
	○吸引　　　口腔内　・　鼻腔内　・　気管内
○導尿　　　　　　回／日

○酸素使用　　　　　　　 有　　・　　無

○人工呼吸器使用　　　　 有　　・　　無　　・　　夜間のみ

○経管栄養　　　経鼻　・　胃瘻　・　腸瘻　　種類（　　　　　）

○ネブライザー使用　　　　有　　・　　無
○その他



	その他・質問事項
	○現在の生活の中で悩んでいること等



	

	


熊　本　か　が　や　き　の　森　支　援　学　校

