北海道大学大学院教育学研究院附属子ども発達臨床研究センター
北海道大学大学院教育学研究院臨床心理発達相談室


	NO．
	

	相　　談　　申　　込　　書

平成　　　　　年　　　　月　　　　日

北海道大学大学院教育学研究院長　　様

　北海道大学大学院教育学研究院臨床心理発達相談規程第5条の規定により、相談の申込みをいたします。
             　

	①

本　　　

人
	ふりがな
	
	性　別
	生 年 月 日
	年　齢

	
	氏　名
	
	男　・　女
	昭和 ・　平成

年　　　　月　    日
	歳

	
	住　所
	〒　　　　　－　　　　　



	
	TEL
	（　　　　　　　　　）　　　　　　　―
	FAX
	（　　　　　　　　　）　　　　　　　―

	
	現在の所属（保育園・幼稚園・学校・職場等）
	現在利用している病院（服薬の状況）

	
	
	

	
	現在利用しているサービス
	

	
	
	

	　

②

相談者
	ふりがな
	
	続　柄
	所　　属
	年　齢

	
	氏　名
	
	
	
	歳

	
	住　所
	〒　　　　　－　　　　　



	
	TEL
	（　　　　　　　　　）　　　　　　　―
	FAX
	（　　　　　　　　　）　　　　　　　―

	
	携帯電話
	

	この相談室のことを

どこで知りましたか？
	インターネット（ホームページ）　・　本　・　講演会　・　病院　・　相談機関　・　療育機関
保育園/幼稚園　・　学校　・　親の会　・　市町村窓口　・　知人　・　その他（　　　　　　　　　　　　）

	相 談 内 容　（できるだけ具体的にお願いします）

	


【家族構成】
	氏名（ふりがな）
	年齢
	続柄
	所　　　属
	特　記　事　項

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


【病歴（小児科，内科，精神科等）について】
	病 　院 　名
	期　　　間
	病 名 ・ 所 見 等

	
	～
	

	
	～
	

	
	～
	

	
	～
	


【診断について】
	診 　断 　名
	診断を受けた時期
	診断を受けた機関（担当医師）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	知能検査・発達検査の実施状況（検査名，結果，時期）

	

	手 帳 の 種 類
	手帳の取得の有無
	手帳を取得した時期

	療育手帳
	なし　・　あり （　Ａ　・　Ｂ　）
	

	精神障害者保健福祉手帳
	なし　・　あり （　　　　　　　　級）
	

	身体障害者手帳
	なし　・　あり （　　　　　　　　級）
	


【療育機関の利用状況】
	療 育 機 関 名
	通　所　期　間
	特　記　事　項

	
	～
	

	
	～
	

	
	～
	


【生活保護の受給の有無】　　　なし　・　あり
※　記入について

記入できる範囲でお書きください．
記入内容についてわからないところがありましたら，相談当日，担当する相談員に直接お申し出ください．
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