


  

  

  

  

  

  

  

  

  

   
  





ふりがな

愛　称氏　名

住　所

生年月日 　　　　　年　　　月　　　日 血液型 （Rh +・－）　　　型
携帯電話 電話番号

健康保険証
記　号 番　号 保険者名

障害福祉サービス受給者証等の受給者証番号



療育手帳
発行元 判定

手帳番号 交付年月日

身体障害者手帳
発行元 判定

手帳番号 交付年月日
精神障害者

保健福祉手帳
発行元 判定

手帳番号 交付年月日

保険会社名 証券番号 種類

ふりがな

電話番号氏名
住所

勤務先
名称 電話番号
住所

ふりがな

電話番号氏名
住所

勤務先
名称 電話番号
住所



所属名 所属期間 備考入学 卒業
幼
稚
園
・
保
育
園
・
こ
ど
も
園

　　年　月　日 　　年　月　日
（　　　　年度） （　　　　年度）
　　年　月　日 　　年　月　日

（　　　　年度） （　　　　年度）
　　年　月　日 　　年　月　日

（　　　　年度） （　　　　年度）
　　年　月　日 　　年　月　日

（　　　　年度） （　　　　年度）

小
学
校

　　年　月　日 　　年　月　日
（　　　　年度） （　　　　年度）
　　年　月　日 　　年　月　日

（　　　　年度） （　　　　年度）
　　年　月　日 　　年　月　日

（　　　　年度） （　　　　年度）

中
学
校

　　年　月　日 　　年　月　日
（　　　　年度） （　　　　年度）
　　年　月　日 　　年　月　日

（　　　　年度） （　　　　年度）

高
校

　　年　月　日 　　年　月　日
（　　　　年度） （　　　　年度）
　　年　月　日 　　年　月　日

（　　　　年度） （　　　　年度）

卒
業
後

　　年　月　日 　　年　月　日
（　　　　年度） （　　　　年度）
　　年　月　日 年　月　日

（　　　　年度） （　　　　年度）
　　年　月　日 　　年　月　日

（　　　　年度） （　　　　年度）
　　年　月　日 　　年　月　日

（　　　　年度） （　　　　年度）



出産時

・妊娠期間　　（妊娠第　　　　　　週） ・正常分娩

・早　産　　　（　　　　　　　　　週） ・ その他　（ 鉗子 / 吸引 / 帝王切開 ）

・過期産　　　（　　　　　　　　　週） 　（理由：　　　　　　　　　　　　　）

・体　重　　　（　　　　　　　　　 g） ・状態　（ 正常 / 衰弱 / 仮死 ）

・身　長　　　（　　　　　　　　　cm） ・保育器使用（ 無　/ 有　　　　　日）

・頭　囲　　　（　　　　　　　　　cm） 　（理由：　　　　　　　　　　　　　）

・胸　囲　　　（　　　　　　　　　cm） ・黄疸（ 重症 / やや強い / ほとんど無 ）

乳幼児期

・栄　養　　　（ 母乳 / 人工乳 / 混合 ） ・おすわり

・離乳食開始　（　　　歳　　　　ヶ月） ・這　う

・母乳 / 人工乳をやめた時　（　　ヶ月） ・始　歩

・首のおすわり　　　　　　（　　ヶ月） ・始　語

予防接種の記録

□ B 型肝炎　　□ロタウイルス（１価 / ５価）　　　□ヒブ

□小児用肺炎球菌　　　□四種混合 / 三種混合 / ポリオ

□ BCG　　□ MR（麻疹 / 風疹混合）　　　□水痘（水ぼうそう）

□おたふく風邪　　□日本脳炎　　　□ A 型肝炎

□ HPV　　□髄膜炎菌

その他

乳幼児検診

検診時期 助言指導 受診結果

（　　）ヶ月検診 無・有

（　　）ヶ月検診 無・有

（　　）歳（　　）ヶ月検診 無・有

（　　）歳（　　）ヶ月検診 無・有

（　　）歳（　　）ヶ月検診 無・有



年齢 病気に関すること 手術 治療内容・その他 経過
病名（症状） 有

・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医



年齢 病気に関すること 手術 治療内容・その他 経過
病名（症状） 有

・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医

病名（症状） 有
・
無

病院名
担当医



名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話
名　称 住　所
種　類 担当者 電　話



頭部保護帽 メーカー 型　番

連絡先

備　考
メガネ・コンタクト メーカー 型　番　

連絡先

備　考
補聴器 メーカー 型　番

連絡先

備　考
上肢装具 メーカー 型　番　

連絡先

備　考
下肢装具 メーカー 型　番

連絡先

備　考
足底板 メーカー 型　番

連絡先

備　考
車椅子 メーカー 型　番

連絡先

備　考
その他 福祉器具名 メーカー

型　番 連絡先

福祉器具名 メーカー

型　番 連絡先

福祉器具名 メーカー

型　番 連絡先



きっかけ（音） 頻度
予防方法
対応方法

きっかけ（言葉） 頻度
予防方法
対応方法

きっかけ（場所） 頻度
予防方法
対応方法

きっかけ（状況） 頻度
予防方法
対応方法

きっかけ（その他） 頻度

予防方法
対応方法

前兆
きっかけ

状態

対応方法

服薬 無・有
　薬の名称：
　開始時期：　　　　　才　　　　ヶ月　
　服用回数：　　　　　日　　　　回服用



アレルギー源
卵　/　牛乳　/　小麦　/　大豆　/　そば　/　落花生
えび　/　かに　/　ダニ　/　花粉　/　ハウスダスト

その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

治療

飲み薬　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
塗り薬　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
食事制限　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

内容

対応方法
予防方法

内容

対応方法
予防方法



食事

トイレ

着替え

入浴

就寝
起床





好きなこと　（例：テレビ、パソコン）

嫌いなこと　（例：掃除機の音、料理のにおい）

好きなこと　（例：公園、プール）

嫌いなこと　（例：騒音、暑いところ）



好きなタイプ

嫌いなタイプ

好きなもの

嫌いなもの



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 





希望する病院

病院に対しての要望

希望する施設

施設に対しての要望









氏名・名称 関　係
住　所  電　話

連絡して欲しいタイミング
氏名・名称 関　係

住　所 電　話
連絡して欲しいタイミング
氏名・名称 関　係　

住　所 電　話
連絡して欲しいタイミング
氏名・名称 関　係

住　所 電　話
連絡して欲しいタイミング
氏名・名称 関　係

住　所 電　話
連絡して欲しいタイミング
氏名・名称 関　係

住　所 電　話
連絡して欲しいタイミング
氏名・名称 関　係

住　所 電　話
連絡して欲しいタイミング
氏名・名称 関　係

住　所 電　話
連絡して欲しいタイミング
氏名・名称 関　係

住　所 電　話
連絡して欲しいタイミング



連絡先　１
氏　名　・　名　称

住　所
電話番号

連絡先　２
氏　名　・　名　称

住　所
電話番号



（記入例）
P12　食事　こんにゃくを食べることができるようになった（12 才）

P12　入浴　一人で入れるようになった（13 才）

P17　時計の時間を読むことができるようになった（8 才）

P18　お金を理解することができるようになったけど、無駄遣いが多いので、一度に 500 円以上のお金は

　　　 与えないでほしい　（16 才）









　　

　　

　
　
      
　　
　　
　　

　　

　　

　
　
      
　　
　　
　　


