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勘案事項整理票 

 

フ リ ガ ナ  年 月 日生 

 

歳  男・女 

記入日 

記入者 

年  月  日  

氏 名  

電話番号  

①  

サービスの 

利用意向 

● 利用する児童発達支援事業所名・曜日・交通手段 

・事業所名（                    ）・曜日（     ） 

・通所手段（徒歩・電車・バス・車・事業所送迎・その他） 

● 児童発達支援を利用する目的及び希望すること 

 

 

②  

申請の経緯 

● 児童発達支援の利用を希望されるまでの経過をご記入ください。 

③  

お子さんの状況 

● 言葉等コミュニケーション面や行動面の気がかりな点などをご記入ください。 

④  

疾患名 

 

 

 

 

 

 

●  児童発達支援を必要とされる状況を確認できるものは以下のうちどれですか。 

□診断書または意見書 医療機関名（                  ） 

□身体障害者手帳(  種  級)(障がい内容              ) 

□愛の手帳(   度) 

□精神保健福祉手帳(   級)(疾患名                 ) 

 

・診断を受けている場合、疾患名を記入してください。 

・疾患名（                ）診断時期    歳頃 

・疾患名（                ）診断時期    歳頃 

⑤  

医療・保健 

サービス状況 

病院名・科・主治医 通院頻度 通院状況、内服有無等 

 

 

  

 

 

  

訪問看護ステーション名 利用頻度 利用状況、内服有無等 

 

 

  

 

職員記入欄 

面談日  年  月  日 

新規 ・  回目 

裏面あり 
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⑥  

既往症等 

● 既往歴等  

疾患名、発症時期などもわかればご記入ください。 

・疾患名（             ）発症時期  歳頃 治療中・治癒・経過観察中 

・疾患名（             ）発症時期  歳頃 治療中・治癒・経過観察中 

⑦  

成長・発達の 

状況等 

 

 

 

● 生まれた時の状況などをご記入ください。 

・在胎週数：     週   ・分娩時の状況：正常・吸引・帝王切開 

・出生時：体重    g 身長    ㎝ 頭囲    ㎝ 胸囲     ㎝ 

・4 か月児健診：体重     g 身長     ㎝ 頭囲    ㎝ 胸囲    ㎝ 

・1 歳 6 か月児健診：体重   ｋg 身長     ㎝ 

・3 歳児健診：体重   ｋg 身長     ㎝ 

・発達：首すわり     か月  寝返り     か月  お座り      か月 

    はいはい     か月 つかまり立ち   か月  一人歩き     か月 

    ことば 一語文   か月  二語文   か月  指さし   か月 

● その他（これまで、発達面等で気になったことがありましたらお書きください。） 

 

⑧  

家族状況 

氏名 続柄 生年月日 就労状況・学年・健康状態(障がい)など 

 

 

          

 

 

   

 

 

          

 

 

          

他、同居のご家族がいれば記入してください。   

 

 

⑨   

他同居家族の 

福祉サービス利用

の有無 

● 利用している場合、続柄と利用しているサービス内容をご記入ください。 

□有：続柄（     ）サービス内容（                   ） 

   続柄（     ）サービス内容（                   ） 

□無 

⑩  

地域における 

サービス提供体制 

● 相談、関係している機関（健康福祉センター、子ども発達支援センター等） 

・機関名（              ）・機関名（              ） 

● 保育園等 

・在籍の保育園等（             ） ・学年（          ） 

⑪  

性格等 

●性格、好きな遊びや興味のあること 

 

ご記入ありがとうございました。 


