資料様式３－２Ｂ（言語障がい用） eq \o\ac(○,秘)
観　　　　察　　　　票

　　年　　月　　日

	氏　名
	
	観察場所
	

	１　話し声の異常
（１）音質・音域


高すぎる


低すぎる


単調


（２）声の大きさ


大きすぎる


小さすぎる


（３）声の質


しわがれ声

かすれ声

鼻音


	２　発音の異常


音の置換
（例　サカナをタカナなど）



音の省略
（例　ラッパをアッパなど）



音のひずみ
（例　「タ」の音と「カ」の
音の中間的な音など日
本語にはない音）



３　リズムの異常


はじめの音をくり返す

特定の音を引きのばす

ことばの始まりがつまる


	４　発語に伴って生じる随伴症状（まばたきをする、体をゆする、足踏みをする、首を振るなど）
　有　　　　無


５　言語発達遅滞の状況

検者の話しかけ、問いかけに対する反応


遅い

単語で話す

２語文で話す

３語文以上で話す


助詞をつなげて話す

注）記入方法

・該当箇所の□にチェック（∨）を入れること。

・（　　）には、具体的な所見を記入する。

	言語障がいの原因と考えられる事柄　※該当箇所に○を付ける。複数可。
１　発声器官障がい　　２　脳神経障がい　　　３　情緒障がい　　　４　聴覚障がい

５　知的障がい　　　　６　脳性マヒ　　　　　７　その他（　　　　　　　　　　　）

	観察者所見
	※知能検査や発達検査等諸検査の結果があれば記入
※個人調査書の「⑪現在の状況」に関連することを含めて記入

	観察者氏名
	　　　学校（園）　職名（　　　　　）氏名



