
  相 談 受 付 票 
ふりがな  性別      男     女 

お子さん

の氏名 

 

 

  
生年 

月日 

 
 

年  月  日 

（   ）歳 
ふりがな  

来室者の 

氏名 

 子との 

続柄 

 

在籍園・学校

その他 

 

学年 

クラス 

担任名 

 
     年     組 

       

 

 

就学前機関

特別支援教室 

通   級 
現在利用あり（                ） ・ なし 

住 所 

 

〒      西東京市 

 

 
                    TEL   （    ） 

緊急時の 

連絡先 

 

（   ）携帯電話       TEL    （    ） 
 

（           ）   TEL    （    ） 

家族 

ならびに 

同居者 

（本人を

除く） 

続柄 氏 名 年齢 所属・学校（学年）・職業 

    

    

    

    

    

相談した

いこと 

・ 

現在の 

状況 

 

 

※教育委員会記入欄 ―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

 

 

 

 

委員会希望日  申請に至った

経緯 
 承諾 有 ・ 無 

面接希望日①  面接希望日②  面接希望日③  

受付番号 ― 記入日 令和  年  月  日 受付者  

平成 

令和 



＜園・学校・関係機関との連絡についての承諾＞ 

この相談に関する内容について、教育委員会が在籍園・在籍校・関係機関と連絡を

取ることについて承諾します。（※既にインターネットから承諾いただいている場合

は記入する必要はございません。） 
 

     保護者氏名                 令和  年  月  日 

出生時の様子 
熟産 ・ 早産（   週） 出生時身長    cm 出生時体重    g 

特記事項  

乳幼児期の 

発育の様子 

栄 養 母乳 ・人工乳 ・混合 離乳 順調 ・ 順調でない 

はいはい 歳 ヶ月・しなかった 歩き始め    歳   ヶ月 

人見知り なし・弱い・普通・強い オムツがと

れた時期 

夜    歳  ヶ月 

後追い なし・弱い・普通・強い 昼    歳  ヶ月 

意味のある言葉を言う  歳  ヶ月 ２語文を言う     歳   ヶ月 

自分の名前が言える  歳  ヶ月 友達 多かった・普通・少なかった 

自分の経験したことを家族などに話す 
     歳  ヶ月 ・ 話さな

い 

こだわり なし ・ あり（こだわったこと                      ） 

好んだ遊び  特記事項  

育児の上で 

気になったこと 

□ 視線が合わなかった □ 指差し（共同注視）をしなかった 

□ 動作の模倣が少なかった □ 昼寝をしない、眠りが浅い、夜泣きがあった 

□ 抱かれることを嫌がった □ とても手がかかった 

□ 育てやすくおとなしかった □ 特になし 

主な養育者  兄弟姉妹との関係  

育てるうえで 

大変だったこと 

 

 

 

現在の身長体重 身長   ㎝ 体重    kg 利き手 右・左 その他の特記事項  

発達健診・就学前健診で心配されたこと 有（時期・内容                        ）・ 無 

医療に

ついて 

医療機関・通院期間 

 

通院歴なし 

（     科）   年  月～  年   月 

        （     科）   年  月～  年   月 

        （     科）   年  月～  年   月 

脳波異常 なし・あり 服薬 

・ 

なし 

薬剤名              朝・昼・夕・晩 

てんかん なし・あり 薬剤名              朝・昼・夕・晩 

アレルギー なし・あり 薬剤名              朝・昼・夕・晩 

医療的ケア なし・あり（ 吸引・経管栄養・胃ろう・腸ろう・導尿・その他             ） 

発達検査

の記録 

これまでに実施した検査 実施機関 実施時期 

①  年   月  

②  年   月  

③  年   月  

診断名 

・病名 
                （診断機関名）                    ・ なし  

手帳 

□ 愛の手帳（療育手帳） （                ）度 年  月  日交付・申請中 
な

し 
□ 身体障害者手帳 （                ）種・級 年  月  日交付・申請中 

□ 精神障害者保健福祉手帳 （                ）度 年  月  日交付・申請中 


