
神戸医療福祉センター ひだまり 発達外来問診票 記入日20

記入者

A プロフィ ール

／ ／ 

（続柄

ふりがな 性別 （男 ． 女） 威『← か月

名前 生年月日 年 月 日

所属 （校名・園名）

住所 T 

電話 （自宅） (FAX) 

（携帯） ＊連絡希望時間 時頃

家族 続柄 名前 生年月日 職業 学歴 健康状態

． ． 

． 

． ． 

． ． 

． ． 

． ． 

手帳 療育手帳 なし ． あり (A ． Bl ． B2) 

身体障害者手帳 なし ． あり （ 級 ） 

精神障害者保健福祉手帳 なし ． あり （ 級 ） 

1)今回ご相談されたい内容を記入してください。

2)その内容には、 いつ、 どなたが気づかれましたか。

3)その内容について今までにどのように対応してこられましたか。

4)その問題について今までに他の病院、児童相談所などで相談されたことはありますか。

また何らかの診断名を告知されたことがある場合にはそれも記入ください。

（ なし • あり ） 

［相談した機関］ ［診断名］

5)今回の受診はどなたが決められましたか。

ー














