
広島県発達障害者支援センター 

記入年月日：   年  月  日 

コンサルテーション利用申込書（幼児用） 

（ふ り が な ） 

対 象 児 名 
 生 年 月 日 

年   月   日  

（    歳   カ月）              

診断名 

□無 □有（                  ） 

手帳  □無  □療育手帳（ ○A  /  A  / ○B  /  B  ）  

□身体障害者手帳（   ）級  □精神保健福祉手帳（   ）級 

所属機関名 施設名                年長 年中 年少 年少未満 

住 所 〒     -     

電 話 番 号 (   )   - ＦＡＸ番号 (   )   - 

メールアドレス  

所属長名・印 ㊞ 担当(担任)名・印  ㊞ 

訪問日の日程（日時や希望内容など）をご記入ください。 

年  月  日 （  ）  ：  ～  ：   

 

 

 

 

 

＊連絡窓口：（           ）先生 

依 頼 内 容 
□行動観察・助言    □ケース会議    □個別支援計画へのアドバイス     

□保護者面談      □その他(                   ) 

対象児の所属機関や保育の状況、クラス環境について以下の項目を教えてください。 

１）全園児数 （   名）     ７）利用クラス教室の、簡単な配置図をご記入ください 

２）同年齢児数（   名） 

３）利用クラス（   名） 

４）加配   （ 有・ 無 ） 

５）対象児が好きな活動や遊び 

           

         

６）対象児が苦手な活動や遊び 

 

 

記入例：各園のスケジュールに沿って 

時間設定してください。 
 

2012 年●月▲日（■）10：00～15：00 

10：00～10：10 事前うちあわせ 

10：10～12：30 行動観察（保育設定：粘土

遊び～昼寝準備前まで） 

12：30～13：00 昼休憩 

13：00～14：45 ケース会議 

14：45～15：00 まとめ・終了 



広島県発達障害者支援センター 

◎対象児について 

１）今回ご相談されたい内容はどのようなことですか。 

 

 

 

 

 

 

 

 

２）上記の課題について貴園ではどのように対応されていますか。その結果どうなりましたか。 

                                 

 

 

 

 

 

 

３）対象児の保護者について当てはまる項目全てにチェック☑をしてください。 

□対象児の課題に気づきがあり、施設長や担任等と情報交換ややりとりができている。 

 

□対象児の課題に気づきがない。 

 

□対象児の課題について、施設長や担任等と話す機会を持てていない。 

 

□対象児の課題について、施設長や担任等と話す機会を設定したが、次のステップにつながらなかった。 

 

□相談機関・療育機関・児童発達支援サービス等を利用されている。 

 

□対象児の課題について気づきはあるが、対応方法について具体的なイメージがなく困っておられる。 

 

□発達に関する検査を実施しており、当日、保護者より、検査結果について情報提供の許可が取れる。 

 

□上記項目の詳細や理由、その他、保護者に関するご相談等がありましたら自由にご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

◎その他、気になることや、当センターに期待することがありましたら、自由にご記入ください。

 

 

 

 

 

＊訪問日の前日までに、以下の連絡先にご郵送お願いします。 

広島県発達障害者支援センター   

〒739-0001 東広島市西条町西条 414 番地 31 


