　氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　）

資料様式１ eq \o\ac(○,秘)
個　　人　　調　　査　　書　
	ふりがな

氏名

生年月日
	年　　月　　日（　　才　　月）
	性別
	
	在籍園・学校

施設名等
	

	
	
	
	
	学級種別・学年等
	

	現住所
	
	保護者

氏名
	　続柄（　　）


　
	1 
	診断名・疾患・病名
	※診断書から転記

	2 
	手帳の有無　
	療育手帳
	（　判定　）　　（交付年月日）

	
	
	身体障害者手帳
	（　判定　）　　（交付年月日）

	
	
	精神障害者保健福祉手帳
	（　判定　）　　（交付年月日）

	
	
	無

	3 
	使用している装具等
	・眼鏡、その他（　　　　）　・車椅子　・歩行補助つえ　・下肢装具
・補聴器（片耳{右・左}、両耳）　・人工内耳（片耳{右・左}、両耳）

・その他（　　　　　）

	4 
	医療的ケアの有無
	有（　吸引　　経管栄養　　導尿　　酸素吸入　　その他（　　　　　））

	5 
	
	無

	6 
	アレルギーの有無
	有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	7 
	
	無

	8 
	服薬の有無
	有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	9 
	
	無

	10 
	家族構成
	父・母・兄（　）人・姉（　）人・弟（　）人・妹（　）人・祖父・祖母・その他（　　）

	11 
	生育歴
	新生児期
	・在胎週数（　　　週）　・出生時体重（　　　　　グラム）

・分娩状況（仮死、帝王切開、その他（　　　　　　　））

・黄疸（重・軽・なし）　・その他（　　　　　　　）

	
	
	発育
	・首のすわり（　　月頃）・おすわり（　　月頃）・発語（　　月頃）

・歩きはじめ（　　月頃）・排泄の自立（　　　月頃）

	
	
	健診時に関する特記事項
	指摘事項無

	
	
	
	※健診時期（１歳半健診・３歳児健診等）において指摘事項等がある場合に記載。また未受診の場合はその旨を記載。



	12 
	療育歴
教育歴
	幼児期　
	療育機関（　　　　　　　　　　　）

	13 
	
	小学校
	通級による指導（種別　　　　　　）
	　年　　月　～　　年　　月

	14 
	
	
	特別支援学級（種別　　　　　　　）
	　年度　～　　年度

	15 
	
	中学校
	通級による指導（種別　　　　　　）
	　年　　月　～　　年　　月

	16 
	
	
	特別支援学級（種別　　　　　　　）
	　年度　～　　年度

	17 
	
	特別支援学校
	学校名（種別　　　　　　　）
	　年度　～　　年度

	18 
	受診・診察状況
	※受診歴等があれば、時期や主治医を記載。



	19 
	現在の状況
	学校等における適応状況及び困難を感じている事項　
	言語、文字・数概念



	20 
	
	
	学習態度


	21 
	
	
	運動機能


	22 
	
	
	感覚　※視覚、聴覚、味覚、嗅覚、触覚などの感覚に偏りがある。（日常的な雑音にひどく不快感を示す、身体に触れられるのを過剰に嫌がる、など）


	23 
	
	
	対人関係


	24 
	
	
	基本的生活習慣


	25 
	
	学力検査等
	※実施している診断テスト、教研式知能検査等の結果や変容があれば記載。



	26 
	個別の教育支援計画（支援計画）・個別の指導計画の有無
	個別の教育支援計画

（支援計画）
	有（　　年　　月　　日から作成）

　無

	27 
	
	個別の指導計画
	　有（　　年　　月　　日から作成）

　無

	28 
	支援目標
及び内容
	※個別の教育支援計画や支援ファイル等の内容に基づき記載


	29 
	学校等における配慮事項

	※⑬に対する対応状況及び生活全般における対応状況


	30 
	体験入学の状況
	※いつ、どこで実施したか、その時の状況について記載（未実施の場合は予定日を記入）

	31 
	本人・保護者の就学に対する考え等
	

	32 
	想定される通学方法
	自力通学（徒歩・公共交通機関）
保護者等の送迎（徒歩・公共交通機関・自家用車）
スクールバス利用

	33 
	校内（園内）教育支援委員会等の経過と判断
	

	34 
	市町村教育委員会（教育支援委員会等）における審査経過及び結果
	主たる障がい
	※（障がい種別）特別支援学校又は（障がい種別）特別支援学級を記載

	35 
	
	審査経過及び結果



【記載者及び記載年月日】
	
	記載者（職名・氏名）
	記載年月日

	園・学校等
	
	年　　月　　日

	市町村（学校組合）教育委員会
	
	年　　月　　日


30
PAGE  
32

