
番号 －

受付日時 西暦 年 月 日 (   )

相談方法 来所・訪問（     ）・電話・メール・その他（   ） 相談時間

相談者
ふりがな

相談者氏名
※本人以外の場合

ふりがな

歳

就学状況

〒 －

自宅 － － 携帯 － －

FAX － － メール ＠

〒  

【基本情報】

本 人 ・ 家 族 ( 続 柄 ) ・ そ の 他 （ 機 関 ・ 事 業 所 名 ： ）

医療的ケア児等相談受付票（記入例）

対応者氏名

 時    分～    時    分

希望 本人

連絡先

自 宅：     －      －

携 帯：     －      －

メール：        ＠

住 所

□男

□女

生年月日 年 月 日生
本人氏名

希望 家族

関係機関への要望

【対応】

【相談内容】

年齢

□未就学   □就学（学校名          ）□その他

住 所

連絡先

相談内容別 □医療  □教育  □生活面  □諸手続き  □その他

・適切な医療を受けられているか？ ・適切な福祉支援を受けられているか？

・適切な教育、発達支援を受けられているか？ ・家族の生活の質は保たれているか？

・家族の関係性を保って、家族の時間やイベントを大切に考えているか？ ・子どもの特徴と暮らしづらさの問題点抽出

・医療ケアが及ぼす暮らしづらさと対応すべき援助課題の抽出

（医療ケアの整理、家族の日常的な医療ケアに対する理解と技術の習得状況）

（急変時、体調不良時の家族、支援者の応急処置の習得状況の把握）

【所見・課題】



□自立 □介助（一部・全部）介助時の注意点（              ）

□自立 □介助 使用している福祉用具等（                 ）

□車椅子（自走・介助・電動）  □その他（               ）

□自立  □介助（一部介助・全介助）

□普通食  □軟食  □きざみ食  □ミキサー食  □流動食  □その他 (              )

発達の状況

□全身運動（うつ伏せ・首すわり等                     ）

□手先の運動（おもちゃを握る等                      ）

□言葉・理解（声を出して泣く笑う・喃語・発語 表情・動作、声や音のする方へ興味を示す）

□人との関わり方（人に興味を示す 目が合う                ）

□その他（                                ）

【身体状況】

痙攣発作の状況 □ある（頻度、状況等                       ）□なし

服薬内容

コミュニケーション 発語 □ある □なし 使用している機器（                ）

基本情報（記入例）
【医療ケアに関する状況】

かかりつけ医療機関名

主治医

診断名

必要な

医療ケア

□経管栄養 □（鼻腔、胃ろう、腸ろう）□吸引(口腔、鼻腔、気管カニューレ）

□酸素療法 □導尿 □その他（                     ）

排泄

食事
□自立  □介助（一部介助・全介助）

活動

□日中活動（              ）  □養育教育  （            ）

□外出先  （               ）□外出手段  （            ）

□社会参加 （            ）

【生活状況】

姿勢の変え方

姿勢の保ち方

移動
□自立    □つかまり歩行    □歩行器    □バギー

体の育ち

□体格 身⾧体重（出生時：        ）（現在：           ）

□免疫力 予防接種（予防接種の状況                    ）

□消化機能（歯の数      ）（嘔吐等 吐きやすいなど         ）

□排泄機能（尿意便意  いきみの有無など  ）（回数           ）

□その他（                                ）

脳の育ち

□触覚・反射（感覚、力加減、位置感覚、原子反射               ）

□ 手足の動き等・平衡感覚（手足の動き、姿勢のコントロールなど       ）

□視覚・聴覚（遠近感、高音・低音への反応など               ）

□味覚（好き嫌いなど                           ）

□睡眠（レム睡眠、昼夜の区別                       ）

□その他（                                ）

 □ 香川大学附属病院 □ 高松赤十字病院 □ 四国こどもとおとなの医療センター

 □ その他（                             ）



サービス利用状況 □ある    □なし  相談支援専門員担当者（              ））

サービス利用内容

 □ある（                            ）□なし  

【対応方法】

現在の状態

今後の見通し

（現在の状況）

・心身の障害（身体、精神、知的、発達）加えて、様々な医療ケアがある状況

（今後の医療ケアを受けながら、安心安全な暮らしに向けて準備できること）

・安定した暮らしのため（               ）

・将来に向けて体験や選択を増やすため（        ）

・医療ケアの理解をうけて、地域への参加できる環境をつくるため（          ）

身体障害者 （    級）・精神（    級）・療育（    度）

小慢 ・難病 ・その他（         ）

無⇒取得の確認をしたことが   □ある  □なし

困った時に相談

できる人や機関

地域の環境

□医療機関（                               ）

□教育機関（                               ）

□行政機関（                               ）

□近隣（自宅周辺の道路の幅など                      ）

自宅の環境

□動線の確保（玄関・出入口、廊下の幅、エレベータの必要有無、生活動線   ）

□ベッド、電源、医療ケア物品配置（                    ）

□浴室の環境（                              ）

□その他（                                ）

【環境】

【備考】

【連携】

現在の関係機関

今後必要な連携
医療、保健、福祉、保育、教育、地域

【現状】

【希望】

【支援に関する状況】

障がい者手帳等

医療費助成等



番号 －

受付日時 西暦 年 月 日 (   )

相談方法 その他（ ） 相談時間

相談者
ふりがな 自宅 携帯

－ －
メールアドレス

＠
〒

ふりがな

歳

就学状況

〒 －

自宅 － － 携帯 － －

FAX － － メール ＠

本 人 ・ 家 族 ( 続 柄 ) ・ そ の 他 （ 機 関 ・ 事 業 所 名 ： ）

医療的ケア児等相談受付票

対応者氏名

 時    分～    時    分

連絡先

住 所

住 所

【基本情報】

男

女

生年月日 年 月 日生
本人氏名 年齢

  未就学    就学（学校名          ）      その他

【相談内容】

相談内容別 医療   教育   生活面   諸手続き   その他

希望 本人

【対応】

来所

相談者氏名
※本人以外の場合

希望 家族

関係機関への要望

【所見・課題】

連絡先



□自立 □介助（一部・全部）介助時の注意点（              ）

□自立 □介助 使用している福祉用具等（                 ）

□車椅子（自走・介助・電動）  □その他（               ）

□自立  □介助（一部介助・全介助）

□普通食  □軟食  □きざみ食  □ミキサー食  □流動食  □その他 (              )

活動

□日中活動（              ）  □養育教育  （          ）

□外出先   （              ）   □外出手段  （          ）

□社会参加 （              ）

【身体状況】

脳の育ち 

□触覚・反射（                              ）

□ 手足の動き等・平衡感覚（                        ）

□視覚・聴覚（                              ）

□味覚（                                 ）

□睡眠（                                 ）

□その他（                                ）

体の育ち

□体格 身⾧体重（出生時：        ）（現在：           ）

□免疫力 予防接種（                           ）

□消化機能（歯の数      ）（嘔吐等                 ）

□排泄機能（尿意便意          ）（回数             ）

□その他（                                ）

発達の状況

□全身運動（うつ伏せ・首すわり等                     ）

□手先の運動（おもちゃを握る等                      ）

□言葉・理解（声を出して泣く笑う・喃語・発語               ）

□人との関わり方（人に興味を示す                      ）

□その他（                                ）

姿勢の保ち方

移動
□自立    □つかまり歩行    □歩行器    □バギー

排泄

食事
□自立  □介助（一部介助・全介助）

姿勢の変え方

診断名

必要な

医療ケア

□経管栄養 □（鼻腔、胃ろう、腸ろう）□吸引(口腔、鼻腔、気管カニューレ）

□酸素療法 □導尿 □その他（                     ）

痙攣発作の状況 □ある（頻度、状況等                       ）□なし

服薬内容

【生活状況】

コミュニケーション 発語 □ある □なし 使用している機器（                ）

基本情報
【医療ケアに関する状況】

かかりつけ医療機関名
 □ 香川大学附属病院 □ 高松赤十字病院 □ 四国こどもとおとなの医療センター

 □ その他（                             ）

主治医



サービス利用状況 □ある    □なし  相談支援専門員担当者（              ））

サービス利用内容

 □ある（                            ）□なし  

【備考】

【対応方法】

【現状】

【希望】

困った時に相談

できる人や機関

【連携】

現在の関係機関

今後必要な連携

現在の状態

今後の見通し

自宅の環境

□動線の確保（                              ）

□ベッド、電源、医療ケア物品配置（                    ）

□浴室の環境（                              ）

□その他（                                ）

【支援に関する状況】

障がい者手帳等

医療費助成等

身体障害者 （    級）・精神（    級）・療育（    度）

小慢 ・難病 ・その他（         ）

無⇒取得の確認をしたことが   □ある  □なし

地域の環境

□医療機関（                               ）

□教育機関（                               ）

□行政機関（                               ）

□近隣（                                 ）

【環境】


