【別紙　１】

令和　年度　教育相談基礎情報
                                                  　　 記入年月日　 　年　　月　　日
	本
人

	ふりがな
氏　　名
	
	性 別
	男
女
	平成   年　月　日生
令和　　　　　　学年

	
	住　　所
	〒

	
	
	

	保
護
者
	ふりがな
氏　　名
	
	続　柄
	

	
	住　　所
	〒

	
	
	

	緊急時の連絡先
	第１）TEL    　　　　　　　　　　第２）TEL　　　　

	家族構成
	同居者氏名
	続柄
	備　考（勤務先など）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	医療的ケア
	　なし・あり　例（気管切開、胃ろうからの注入、吸引　等）
　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	身体障害者手帳
	　なし・あり　（　）級（　）種第　　　号 （　　年　月　日交付）

	療　育　手　帳
	　なし・あり　段階 A B        第　　　号 （　　年　月　日交付）

	装具・車椅子等の使用状況
	例（電動車椅子使用　短下肢装具使用　コルセット使用　等）

	連
携
機
関

	機関名
	支援の概要
	連絡先

	
	
	
	

	
	
	
	


	生　　　育　　　歴

	発
育
の
状
況
	出身地
	
	生育地
	
	主に育てた人
	

	
	出産時
	　母　　　　　　歳
	出産時母の健康
	　良　　不良

	
	出産状況
	　正常　・　異常　　　　　出産体重　　　　　グラム

	
	出産時気になった こと   
	

	
	首のすわり
	才　ヶ月
	一人で座る
	才　ヶ月
	はいはじめ
	才　　　ヶ月

	
	人見知り
	才　ヶ月
	一人立ち
	才　ヶ月
	歩きはじめ
	才　　　ヶ月

	
	おむつが取れた時期
	     才　　　ヶ月
	意味のある言葉を言い始めた時期
	才　　　ヶ月

	
	成長の過程で気になること
	

	
	体質で気になること
	　アレルギー体質（　　ある　・　ない　　）
　アレル源　　　（　　　　　　　　　　　）
　その他・・・

	病
歴
	今までにかかった病気やけがと時期
	

	
	その他
	

	発
育
等
	食　事

	食欲
	旺盛　普通　　小食
	間食
	あり　なし

	
	
	好き
嫌い
	
	食事に
要する時間
	

	
	排せつ
	大便　　自立　　おむつ　　　　　　小便　　自立　　おむつ

	
	睡　眠
	毎日　　　　　　時間程度

	
	利き手
	　　右手　　左手

	障害名
	

	障害の診断を受けた日
その機関
	　　　年　　　月　　　日　（　　　歳　　か月）

	
	機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	在
籍
園
・
学
校

等
に
つ
い
て
	在籍園・
学校名
	

	
	園長・
校長名
	

	
	担任名
	

	
	住　所
	〒

	
	
	

	
	電話番号
FAX番号
	


＊保護者の方が本校支援に必要と思われる項目についてご記入下さい。
＊記入された内容については、お子様の支援以外に使用することはありません。
