
お名前（            ）診察券番号（          ） 

生年月日：    年   月   日（  歳  ヶ月） 

 

現在、通っている保育園・幼稚園・学校など ご記入ください 

（          ）保育園・幼稚園・こども園 （年少・年中・年長・その他） 

（          ）小学校・中学校・支援学校   （    ）年 

 →支援学級に通われていますか？   はい  いいえ 

  放課後デイに通われていますか？  はい  いいえ 

 

家族構成（記載例：父・30 歳 母・30 歳 妹・2 歳） 

      

 

① お子様の気になるところを、全て○をつけてください 

1：欲求を満たすために突発的な行動をする 2：落ち着きがなく、じっとしていることが苦

手 3：こだわりがある 4：臭いに敏感である 5：音に敏感である 

6：触れるものに敏感である 7：食事内容に偏りがある 8：ひとつのことに集中する傾向

がある  

9：言語が上手く話せない 10：吃音がある 11：言葉が理解できない 12：チックがある 

13：字や文章を書くことが苦手 14：文字を読むことが苦手 15：計算が苦手 16：運動

が苦手  

17：お友達ができない 18：お友達とのトラブルが多い 19：家族以外とのコミュニケー

ションが苦手 20：攻撃的になる 21：新しい環境に馴染めない 22：家族と離れること

に不安がある 23：学校に行けない  

24：体重減少がある 25：過食がある 26：頭痛や腹痛などの身体的症状が伴う  

27：意図的に自分のことを傷付けたりする 

 

28：その他 

 

② 上記は、いつ頃から気になりましたか？ 

上記症状が、複数ある時の記載例→   3 ：  年  月頃から 

                           

 

 

 

 

上記症状の番号を記載ください 



 

③ お子様の好きな遊び・普段の時間の過ごし方を教えて下さい 

 

 

④ お子様の得意なことを教えて下さい 

 

 

⑤ お子様の苦手なことを教えてください 

    

 

⑥ 今までの健診で、何か指導をうけたり・相談をされたことはありましたか？  

あれば、(   )内に内容を記載してください 

3～4 か月健診（                            ）  

後期健診     （                            ） 

1 歳半健診  （                                         ）  

3 歳（3 歳半）児健診（                         ） 

その他の健診 （                                         ） 

 

⑦ 今まで発達検査を受けられたことはありますか？ 

 はい    いいえ 

 →はいの方にお伺いします。 

・どこで受けられましたか？ 

発達検査を（                     ）で受けた  

・検査の結果を教えて下さい 

    検査結果（                           ） 

   ・検査結果を他の医療機関で相談されたことはありますか？ 

    はい   いいえ 

    相談された医療機関のお名前（                 ） 

 

⑧ お子様が小学生・中学生の方にお伺いします。学校の授業や勉強で困っていることや不

安や心配があればご記入ください 

 

 

 

★受診の際には、母子手帳と記載いただいたこの用紙をご持参ください。                       


