【地域支援（発達・養育・指導に係わる相談）事前シート】
記入日　令和　年　　月　　日

記入者氏名　　　　　　　　　
	学校名
	
	担任氏名
	

	
	
	ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ氏名
	

	園児児童生徒氏名
	
	　

	生年月日
	
	学年
	
	性別
	男　・　女

	在籍学級種別
（小中高校のみ）
	通常の学級　・　通常の学級（通級）　・　特別支援学級（　　学級）

	通級利用の頻度
	

	個別の教育支援計画
	有　・　無
	個別の指導計画
	有　・　無

	障 害 名(診断名)と
【診断した医療機関】
	

	関係医療機関
	

	服薬状況
	

	利用サービス
（リハビリ、放課後等デイサービスなど）
	

	相談支援事業所
	

	発達検査等の記録
	実施年
	実施機関
	検査の種類
	結果

	
	
	
	
	

	手帳の有無
	療育手帳　　有（A、B）・無　

	
	身障者手帳　有（　　種　　　級）・無　 



	①　障害の状況（実態）

	・本人の良いところ





・本人の課題





	②　主訴（助言・援助を受けたい内容）

	（学校）




（家庭）





	③　現在の様子（主訴に関わって行ってきた手立てや現在の課題や状況など）

	

	④　その他

	





	⑤　地域支援後取り組んだこと、児童生徒の様子の変化　など

	









＊地域支援終了後、⑤を御記入の上送付してください
