
尾道市障害児通所支援等利用に関する意見書（6ヶ月超の書類添付用）　　様式2
	児童名
	　　　　　　　　　　　（男・女）
	生年月日
	年　　　月　　　日（　　　歳）

	保護者名
	
	住所
	尾道市

	診断名
	あり（診断名　　　　　　　　　　　　・医療機関
　　　　　　　　　　）／　なし

	各項目の□にチェックし、特記事項を記入してください。
項　目

課　題

特記事項

なし

あ　り

行動面
こだわり

　□

□物への執着がある　□順番が守れない　

□パターンを崩せない　□その他

注意・集中・衝動性

　□

□多動　□落ち着きがない　□集中しにくい

□刺激に反応しやすい　□突発的な行動がある
□危険の認識ができない

□必要な情報への注目が困難　□その他

かんしゃく

　□

□パニック　□感情のコントロールが困難

□その他
自傷・他害

　□

□自傷　□他害　□物を投げる

□その他

言語面

言葉の遅れ

　□

□有意語なし　□指差しのみ　□単語のみ　

□二語文　□その他

発音の不明瞭

　□

□聞き取りにくい　□その他

言語理解

　□

□言葉のみでは理解しにくい　

□一度に複数の指示が通じない

□抽象的な表現が理解しにくい　□その他

コミュニケーション

　□

□自分の思いを伝えられない

□やりとりが困難　□会話が一方的

□独特な言葉選び　□その他

社会面

切り替え

　□

□切り替えが困難　□見通しを持ちにくい　　
□予定の変更が困難　
□その他

人見知り・

場所見知り

　□

□人見知り　□場所見知り　□その他

集団活動

　□

□集団行動が苦手　□他者への関心が弱い　
□その他

運動面
　□
□自立歩行が困難　□転びやすい　

□手指の調整が難しい　□その他
療育の必要性及び
診断書・相談記録等が6ヶ月を超えた
理由


	（事業名にチェックし必要日数を記入）
　□　児童発達支援が　　　　　　　　　日／月　必要と思われる
　□　保育所等訪問支援が　　　　　　　日／月　必要と思われる

	令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　




