
フェイスシート（児童発達支援）        

（記入日 ２０２４年 ３月 ○日）  

氏名（ふりがな） 呼び名・愛称 相談支援事業所  

郡山 楽都（こおりやま がくと） 
・がくとくん 

・がっくん 

計画相談（       事業所 担当：    ）・ セルフプラン  

委託相談（     〇〇事業所 担当：    ）  

〇事業所見学・利用に至った経過、紹介など  

健診で発達の遅れがあり、おやこふれあい教室に参加しています。ことばの遅れが心配で○○病院に受診、発達検査を

実施し、医師に療育をすすめられました。幼稚園でも集団活動に参加できない様子あり、障がい福祉課で療育できる所

をきいて見学をしています。 

 

〇受診・診断・服薬について  

（診断名）自閉症スペクトラム 

  軽度知的障害 
（診断を受けた時期）２０２３年 10月 1日 

 

   

（病院名） （診断医師） （服薬）  

 ○○病院  ○○医師 なし・あり：  

〇生育歴 ＊母子手帳を見ながらご記入ください  

≪妊娠中≫ ・妊娠中の異常（ なし・あり：切迫流早産・妊娠高血圧症候群・貧血・その他                    ）  

≪新生児期≫ ・分娩方法（自然分娩・帝王切開・鉗子分娩・吸引分娩）・分娩所要時間（  ８時間 ５０分 ）  

  ・出生時またはそのあとの異常（なし・の場合：                   ）  

  ・退院時の記録（ ２０２０年 ４月 ７日  生後 ５日）・その他特記事項（         ）  

〇各種健診について  

済・未 健診名 受けた場所 伝えられたこと・指導事項  

済 4か月児健診 ○○病院 ・特になし   

済 10か月児健診  ○○病院 ・特になし   

済 1 歳 6か月児健診  ニコニコこども館 ・ことばの遅れ様子観察 ・指差しが出来ない ・ペンギン教室すすめられる  

済 3歳児健診  ニコニコこども館 ・ことばの遅れ  ・おやこふれあい教室をすすめられる   

〇検査について （最新の検査をご記入ください。）  

発達検査  【 あり ・ なし 】【検査名： 新版 K式発達検査          】  

検査を受けた日 病院名 結果（IQ/DQなど） コピーの有無  

２０２３年１０月 １日  ○○病院  DQ ６０ 有 ・ 無  

脳波検査  【 あり ・ なし 】   

検査を受けた日 病院名 医師名 結果  

  年  月  日        

その他の検査【 あり ・ なし 】 （聴力検査、嚥下検査等）  

 ２０２３年９月 15日 ○○病院 聴力検査 異常なし  

   

〇かかりつけ医について   【 あり  ・  なし 】  

病院名 診療科 主治医 通院頻度  

 ○○こどもクリニック 小児科  ○○医師  １～２ヶ月に 1回  

         

         

郡山市障がい者自立支援協議会子ども支援部会 児童発達支援事業所連絡会 作成 



アセスメントシート（児童発達支援） R６年度版 作成日：2024年３月○日 

■緊急時の連絡先（連絡が繋がる優先順で記入をお願い致します） 

１ 
名 前 郡山△△ 続 柄 母 

電 話 （080）1234－５６７８     / 自宅・勤務先・携帯     

２ 
名 前 郡山○○ 続 柄 父 

電 話 （090）〇〇〇〇－〇〇〇〇    / 自宅・勤務先・携帯     

３ 
名 前 福島〇〇 続 柄 母方祖母 

電 話 （090）1234 ― ５６７８    / 自宅・勤務先・携帯     

■現在利用中又は次年度４月から利用する福祉事業所・リハビリ等 

施設名   ○○病院   【2023年 10月～ 月２回】             / 療育・ＯＴ・ＳＴ・PT・その他  

施設名   △△事業所 【2024年４月～ 週２回（月・水 9：00～12：30】  / 療育・ＯＴ・ＳＴ・PT・その他  

施設名                          / 療育・ＯＴ・ＳＴ・PT・その他  

■ご本人の情報 

生

活

習

慣 

食 

事 

食べられる物は限定されていますか？→ はい ・ いいえ 

お子さんは具体的にどんな食べ物を限定して食べていますか？ 白米しか食べない、ふりかけは苦手 

食事の形態（ 通常食 ・ 離乳食 ・ きざみ食 ・ ペースト食 ・ その他【      】） 

食 物 ア レ ル ギ ー 

（ 有 ・ 無 ） 

【        】  

食事は一人で食べることができますか？（ 自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 ） 

食べる時に利き手はどちらですか？（ 右 ・ 左 ・ 定まっていない ） 

スプーン・フォークを使用できますか？（ はい ・ いいえ ） 

箸を使って食べることができますか？（ はい ・ いいえ ・ トレーニング中 ）エジソン箸なら使用できる 

コップ・ストローを使って飲むことができますか？（ はい ・ いいえ ） 

ふりがな 

氏  名 

こおりやま がくと     男 

郡山    楽都      女 
呼び名 

・がくとくん 

・がっくん 
生年月日 

２０２０年４月２日    

 血液型（A型） 

住  所 
郡山市○○町×丁目 

℡（０８０）１２３４－５６７８ 

  

３６．５ 

所  属 

（利用中または次年度４月からの幼稚園・保育園・事業所） 

○○幼稚園（週 3日）    

△△事業所（週 2日午前のみ） 

相談   

事業所 

計画相談（     事業所 担当：    ） 

委託相談（     事業所 担当：    ） 

セルフプラン 

診 断 名 
自閉症スペクトラム 

軽度知的障害 

診断を  

受けた病院 

○○病院 

医師名（ △△医師        ） 

検  査 検査名：（ 新版 K式発達検査  ）ＩＱ（     ）、ＤＱ（ ６０ ） 検査日：2023年 10月 1日        

取得手帳 無・ 療育手帳（ Ａ ・ Ｂ） ・ 精神保健福祉手帳（   級） ・ 身体障害者手帳（  種   級） 

家  族 

続 柄 氏  名 生年月日 勤務先名・学校名 

父 郡山 ○○ 1985年 7月 7日  ○○会社 

母      △△ 1984年 3月 3日 △△会社  

兄       □□ 2013年 5月 5日 □□小学校 

妹    ☆☆ 2022年  8月 8日  ☆☆保育園 

   年   月   日  

平熱 
℃ 

 



 お

や

つ 

食べられる物は限定されていますか？→ はい ・ いいえ 

お子さんは具体的にどんなお菓子を食べていますか？  チョコレートしか食べない。メーカーによって食べれる食べれないがある。 

飲

み

物 

飲める物が限定されていますか？→ はい ・ いいえ 

お子さんは具体的にどんな飲み物を飲んでいますか？  味のあるものは飲めません。水と薄い麦茶ならのめます。 

衣

類

着

脱 

衣服の着脱は一人でできますか？→上衣（着る： 自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 ） 前後の理解は難しいです 

（脱ぐ： 自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 ） 

                下衣（着る： 自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 ） 前後の理解は難しいです 

（脱ぐ： 自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 ） 

靴下は自分で履けますか？→ はい ・ いいえ （感覚的に苦手ですか？→ はい ・ いいえ ） 

靴を自分で履くことができますか？→ はい ・ いいえ （感覚的に苦手ですか？→ はい ・ いいえ ） 

排

泄 

排泄は自立していますか？→ 排尿（はい ・ いいえ） 排便（はい ・ いいえ） 夜間（はい ・ いいえ） 

※パンツ使用・オムツ使用・トレーニングパンツ使用（その他  初めての場所や暗いトイレは入れない           ） 

排泄後の拭き取りは自立していますか？→ はい ・ いいえ ・ その他                         

オムツ交換をする際に拒否をしますか？→ はい ・ いいえ ・ その他                         

入

浴 

自分で髪の毛を洗うことができますか？→ はい ・ いいえ 手にシャンプーをつければ髪につけることはできます 

自分で体を洗うことができますか？→ はい ・ いいえ  確認は必要。洗いタオルでなでる程度ならできます 

睡

眠 

睡眠時間はどれくらいですか？→  21：00  ～ ６：３0    （約 ９ 時間） 

午睡はしていますか？→ はい ・ いいえ ※ありの場合   13：00  ～  15：00 （約 ２ 時間） 

夜泣きをしますか？→  はい ・ いいえ 

発 

達 

状 

況 

手

先

の

運

動 

利き手は決まっていますか？→  右 ・ 左 ・ 定まっていない 

お手本を見て丸が描けますか？→  はい ・ いいえ ・ させたことがない   

ハサミを使うことができますか？→ はい ・ いいえ ・ させたことがない  持つことはできますが上下に 

ボタンを自分でかけることはできますか？→ はい ・ いいえ ・ させたことがない 

ファスナーを自分で操作することはできますか？→  かけることができる ・ 上げることができる ・ させたことがない 

危

険

回

避 

手つないで歩くことができますか？→ はい ・ いいえ  気分によってつなぐのを嫌がる事があります 

興味のある方へ行ってしまうことがありますか？→ はい ・ いいえ 

高い所に登ってしまうことがありますか？→ はい ・ いいえ 

その他                                                     

意

思

表

示 

要求を伝えることができますか？→ 喃語 ・ 言葉（単語・二語文・三語文） ・ 指差し ・ 手を引く ・ 絵カード 

その他                                    

拒否を伝えることができますか？→ 喃語 ・ 言葉（単語・二語文・三語文） ・ 声を出す ・ 首を振る ・ 表情  

その他                                

ニ
ー
ズ 

＜好きな物＞例）好きな遊び・キャラクター等 緑色のもの、トミカ 

＜苦手な物＞例）○○の音/暑さ/服のタグ/○○のにおい/暗い部屋/賑やかな環境 

 暗いトイレ ジェットタオルの音（みるだけで嫌がる） 初めての場所  

そ

の

他 

（常同行動、パニック、その他特徴的な行動） 

例）思い通りにいかない時に癇癪になる→好きな玩具で遊ぶことで気持ちを切り替えることができる 

家族以外に助けを求めるのが難しい（自分の思いを伝えられない。もじもじして行動が停止してしまう） 

郡山市障がい者自立支援協議会 子ども支援部会 児童発達支援事業所連絡会 作成 【事業所チェック               】 


