北海道札幌視覚支援学校　教育相談様式

教育相談個人調査票　　　　　　　　

	記入日
	令和　 年　 月　　日
	□新規　（R８年度）　□継続

	記入者
	


●氏名・連絡先等

	ふりがな
氏　　　名
	
	性別
	男・女
	生年月日
	令和・平成　年　月　日

（　　歳　）

	住　　　所
	〒　　－　

	自宅電話携帯など
	（　）　－　　

	保護者氏名
	
	緊急連絡先（必要に応じ）
	（　　　）　　　－
□職場　　□その他（　　　　）

	
	
	
	

	在籍園

学校
	　
	学級
	□普通学級
□弱視学級

□特別支援学級

□その他（　　　　　　　）
	歳児・学年（　年生）

	
	
	
	
	担任名（　　　　　）

	手帳の
所有状況
	□障害者手帳（　　　　　　　　：　　種　　級）　□療育手帳（A・B・B－）
□無し　　□取得予定（　　　　　ごろ）　□その他　　（　　　　　　　　　）


●視覚障がいの状況

	眼科疾患名
	右眼
	
	左眼
	

	視力
	右眼
	裸眼　　　　眼鏡等（　　）

□手動弁　□光覚弁　□不明
	左眼
	裸眼　　　　　眼鏡等（　　　）
□手動弁　□光覚弁　□不明

	見え方などの特記事項
	○眼鏡等使用・・・□なし　□あり（眼鏡作成　　　年　　月）

○制限事項・・・□なし　□あり



	診断病院
	病院名
	　
	医師名
	

	
	診断日
	平成・令和　　年　　　月

	
	特記事項
	

	通院病院
	病院名
	　
	医師名
	

	
	通院開始日
	平成・令和　年　　月～

	
	通院状況
	□定期（　　ヶ月ごと）　　□不定期（過去　　　回）

	
	治療法
	　□点眼　□内服薬　□手術　□その他（　　　　　　　）

	
	特記事項
	

	過去の通院歴
	




北海道札幌視覚支援学校　教育相談様式
●視覚以外の状況

	診断・通院病院
	障害名
	

	
	病院名
	
	医師名
	

	
	診断・通院
	□診断：平成・令和　　年　月　□通院：平成・令和　年～令和　　年

	
	通院状況
	□定期（　　ヶ月ごと）　　□不定期（過去　　回）

	
	治療法
	□内服薬　□手術　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	特記事項
	


●相談・通所歴

	相談歴
	□保健センター（　　　　　　　）　□母子通園センター（　　　　　　　　　　　）

□児童相談所（　　　　　　　　）　□特別支援教育センター（来所・巡回）

□保育園・幼稚園（　　　　　　）　 □児童発達支援　□放課後等デイサービス　□その他（　　　　　）

	通所歴
	通所先１
	
	担当者
	

	
	○内容・回数等
　

	
	通所先２
	
	担当者
	

	
	○内容・回数等
　


●視覚支援学校相談の経緯
	□紹介あり（　　　　　　　　　）　□紹介なし　　　　　　　　　　

	特記事項




●妊娠・出産・発育の様子

	○異常の有無・・・□無　□有
○特記事項


●相談・訓練上参考となる事項（諸検査結果、盲学校相談暦、興味・関心、ことば・文字、運動・学習、生活・集団等）
	


●資料請求・情報交換等について保護者の承諾を得た機関・施設
	□眼科病院　□学校　□児童相談所　□特別支援教育センター　

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　


裏面へ








