基　礎　票
長崎県立鶴南特別支援学校
                                                　　　　　　　   令和　　年　 月　転・入学

	児

童

・

生

徒
	ふりがな


	
　　　　　　　　　　 　     
	[bookmark: _GoBack]男・女
	生　年　月　日

	
	氏名
	
	
	平成・令和　　　年　　月　　日

	
	現住所
	〒
　

	
	医学的診断名
	

	
	療育手帳
	Ａ１　Ａ２　Ｂ１　Ｂ２　手帳番号（　　　　　　　　） ・　無
手帳交付日（　　　年　　月　　日）　次回更新日（　　　年　　月　　日）

	
	身体障害者手帳
	種　　　級 （障害の種類　　　　　　　　　　　　 ）・   無

	
	精神障害者保健福祉手帳
	　　　　　　級 （疾患の種類　　　　　　　　　　　　　） ・   無

	
	血液型
	　型　Rh（　）
	平熱
	　　　　　　　　　℃



	保　護　者
	ふりがな


	
	続
柄
	

	
	保護者名
	
	
	

	
	現住所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　
℡　　　　　（　　　　）

	
	緊急時連絡先
	①　℡　　　　　　　　　　　　　   関係（　　　　）


	
	
	②　℡　　　　　　　　　　　　　   関係（　　　　）




	家
族
構
成
	　　　年　　月　現在（年齢とともに記入）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	


	
	
	


	
	
	
	



	生
育
歴

／
療
育
・
保
育
・
教
育
歴
等
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


基　礎　票

（　　　　部・　　年・氏名　　　　　　　　　）

	        既　往　歴 （かかったものに○をつけ、年齢を記入　その他は適宜記入　）

	
麻疹（はしか）　 歳・風疹　 歳・水痘（水ぼうそう）　 歳・おたふくかぜ　 歳・脳炎　 歳・

喘息　 歳・心臓病　 歳・ﾘｭｳﾏﾁ熱　 歳・腎臓病　 歳・肺炎　 歳

その他：（疾患名、手術歴や年齢等）





	       発　作・アレルギー・健　康　面　の　状　況 （該当項目に○をつけ、適宜記入）

	けいれん発作
	現在ある・以前発作があったが現在はない・脳波には出ているが発作は起きていない・無

	アレルギー
	有（ｱﾄﾋﾟｰ性皮膚炎・鼻炎・結膜炎・花粉症・食物・薬物）
　　（その他：                                               　　　　　 　 ） ・無

	健康面で配慮を要する事項〔 別紙調査票等添付　有　・　無　〕




	                    予　防　接　種（済んでいるものに○をつける）

	BCG・ｼﾞﾌﾃﾘｱ・百日せき・破傷風（第１期・第１期追加）・ﾎﾟﾘｵ・麻疹（はしか）・風疹（第１期・第２期）・
日本脳炎・おたふくかぜ・その他：



	服　　薬

	学年
	薬の名前
	何の薬か
	 いつ飲むか・回数・量
	処方病院・主治医名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	関　係　医　療　機　関　等

	病院専門機関等名
	主治医・担当
	内　　容
	回数頻度・期間
	電話

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


基　礎　票
                                                             　長崎県立鶴南特別支援学校
（　　　　部・　　年・氏名　　　　　　　　　）　

	療

育

等
	機関名
	担当者
	内容等
	利用期間・頻度
（連絡・連携日等）
	電話番号

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



	相談支援事業所の利用
	事業所名
	担当者
	電話番号

	有　　　・　　　無
	
	
	



	福



祉
	機関名
	担当者
	内容等
	利用期間・頻度
（連絡・連携日等）
	電話番号

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



	
余

暇
	機関名
	担当者
	内容等
	利用期間・頻度
（連絡・連携日等）
	電話番号

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



	その他
	特別児童扶養手当の受給
	有　　　　　・　　　　　無

	
	障害児福祉手当の受給
	有　　　　　・　　　　　無

	
	保険証の種類
	社会保険　・　国民健康保険　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



※転・入学時に利用している機関を記入。これ以降の変更、追加は「個別の教育支援計画」にまとめる。
