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保護者が記入しましょう
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ブロック１・プロフィール




プロフィール　　　　　　　　　　　　　　　　　　
記入：　　　　年　　月　　日

	ふりがな
	
	性　別
	男　・　女

	名　前
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　日

	
	
	血液型
	Ａ・Ｂ・Ｏ・ＡＢ　Ｒｈ（＋　－）

	住　所
	電話（　　　　　　　　）

	
	電話（　　　　　　　　）

	
	電話（　　　　　　　　）

	
	電話（　　　　　　　　）

	
	電話（　　　　　　　　）

	＊家族構成
	
	
	
	

	続柄
	氏名
	生年月日
	同居・別居
	緊急連絡先（職場・携帯）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


＊持病（基礎疾患・体質等）

	禁忌薬（飲んではいけない薬）
	　なし　・　あり

	アレルギー
	食物アレルギー
	　なし　・　あり　（原因：　　　　　　　　　　　　　　）

	
	薬　アレルギー
	　なし　・　あり　（原因：　　　　　　　　　　　　　　）

	
	その他
	　なし　・　あり　（原因：　　　　　　　　　　　　　　）

	てんかん
	　なし　・　あり　（タイプ：　　　　　　　　　　　　　）

	持病（慢性的な病気）
	　なし　・　あり

	常用薬（いつも飲んでいる薬）
	　なし　・　あり

	
	

	
	



医療に関する記録　　（１）　　　　　　　　　　　　

＊診断名

	診断名
	年月日
	診断機関

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


＊医療保険など

	保険の名称
	記号番号
	取得年月日

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



医療に関する記録　（２）＊かかりつけの医療機関・歯科医院
	診療科
	医療機関名
	電話番号
	主治医

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



医療に関する記録　　（３）　＊既往歴（受診の記録）＊

※このページには、長い治療や入院を伴うような大きな病気・怪我などを記入しましょう。

	年月日
	診断名（症状）
	医療機関名
	治療内容（薬など）

	例）平成○年
	川崎病（高熱・心電図異常）
	市立○○病院　小児科
	入院（　　～　　まで）

	　○月○日
	
	
	薬○○～○歳○月まで

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※病歴の他に、検査やその結果等も記入しましょう。
医療に関する記録　　（３）　＊既往歴（受診の記録）＊
※このページには、長い治療や入院を伴うような大きな病気・怪我などを記入しましょう。

	年月日
	診断名（症状）
	医療機関名
	治療内容（薬など）

	例）平成○年
	川崎病（高熱・心電図異常）
	市立○○病院　小児科
	入院（　　～　　まで）

	　○月○日
	
	
	薬○○～○歳○月まで

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※病歴の他に、検査やその結果等も記入しましょう。
福祉に関する記録　（１）　　　　　　　　　　　　　

＊持っている手帳など

	手帳の種類
	手帳番号
	等級等
	取得日
	次回判定年月

	身体障害者手帳　　　　　　　（あり・なし）
	
	
	
	

	療育手帳　　　　　　　　　　（あり・なし）
	
	
	
	

	精神障害者保健福祉手帳　　　（あり・なし）
	
	
	
	

	通所受給者証　　　　　　　　（あり・なし）
	
	
	
	

	障害者福祉サービス受給者証　（あり・なし）
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	医療助成
	公費負担者番号
	受給者番号

	重度心身障害者医療費受給者証（あり・なし）
	
	

	自立支援医療受給者証　　　　（あり・なし）
	
	

	小児慢性特定疾患医療受給券　（あり・なし）
	
	

	ひとり親家庭等医療費受給者証（あり・なし）
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


＊手当・年金など

	手当・年金
	支給開始年月日

	特別児童扶養手当
	

	障害児福祉手当
	

	障害基礎年金
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



福祉に関する記録　（２）＊福祉サービス事業所利用状況＊　　　　　　　　　　　　　

	年月日
	事業所名
	住所
	電話番号
	利用サービス名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※用紙が不足した時はコピーしてお使いください


福祉に関する記録　（２）＊福祉サービス事業所利用状況＊　　　　　　　　　　　　　

	年月日
	事業所名
	住所
	電話番号
	利用サービス名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※用紙が不足した時はコピーしてお使いください
〔　　　　　　　　　〕の履歴書
※このページには各ブロックに分散している成長の記録や出来事の履歴を成人期まで年代順にまとめるものです。

　振り返った時に、明確に経過を確認できるよう、記録をまとめておきましょう。

	年・月・日
	場所
	出来事
	感想や様子など

	例）○年○月○日
	保健センター
	３歳児健診
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	備考（家族の出来ごとなど）


※用紙が不足した時はコピーしてお使いください
〔　　　　　　　　　〕の履歴書
※このページには各ブロックに分散している成長の記録や出来事の履歴を成人期まで年代順にまとめるものです。

　振り返った時に、明確に経過を確認できるよう、記録をまとめておきましょう。

	年・月・日
	場所
	出来事
	感想や様子など

	例）○年○月○日
	保健センター
	３歳児健診
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	備考（家族の出来ごとなど）


※用紙が不足した時はコピーしてお使いください
　　　　　　　　情報連携シート　　　　　　　

このシートは、例えば入学時に幼稚園から小学校に、就職時に学校から就労先になど、情報を伝えて欲しい支援機関にお願いして関係機関との情報連携をしてもらうためのものです。

　保護者が同意書に記入して、情報を書いて欲しい支援機関にお願いしてください。
	本人の名前
	男・女
	生年月日
	年　　月　　日


このシートの内容を関係する支援機関と情報共有し、支援を進めることに同意します。

　　　　　　年　　月　　日　保護者氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
	記入者（所属・氏名）


情報連携内容

	


※用紙が不足した時はコピーしてお使いください
　　　　　　　　情報連携シート　　　　　　　

このシートは、例えば入学時に幼稚園から小学校に、就職時に学校から就労先になど、情報を伝えて欲しい支援機関にお願いして関係機関との情報連携をしてもらうためのものです。

　保護者が同意書に記入して、情報を書いて欲しい支援機関にお願いしてください。
	本人の名前
	男・女
	生年月日
	年　　月　　日


このシートの内容を関係する支援機関と情報共有し、支援を進めることに同意します。

　　　　　　年　　月　　日　保護者氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
	記入者（所属・氏名）


情報連携内容

	


※用紙が不足した時はコピーしてお使いください
＊プロフィール（氏名・生年月日・住所・家族・持病など）　１－（１）


＊医療に関する記録　


・診断名／保険　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１－（２）


・かかりつけ医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１－（３）


・既往歴　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１－（４）・１－（５）


＊福祉に関する記録


・手帳／医療助成／手当　　　　　　　　　　　　　　　１－（６）


・サービス事業所利用状況　　　　　　　　　　　　　　１－（７）・１－（８）


＊履歴書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１－（９）・１－（10）


＊情報連携シート　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１－（１1）・１－（1２）





�





１―（１）





１―（２）





１―（３）





※用紙が不足した時はコピーしてお使いください





１―（４）





※用紙が不足した時はコピーしてお使いください





１―（５）





１―（６）





１―（７）





１―（８）





名前





１―（９）





名前





１―（１０）





        ☺ 保護者が同意書に記入して、情報を伝えて欲しい支援機関にお願いしてください。





        ☺ 保護者が同意書に記入して、情報を伝えて欲しい支援機関にお願いしてください。





１―（１１）





        ☺ 保護者が同意書に記入して、情報を伝えて欲しい支援機関にお願いしてください。





１―（１２）








