
 eq \o\ac(○,秘)
高知県立特別支援学校入学候補者別添判定資料

（　　　）

学　校　名

	本　　　　　　　人
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏名)
	　

	
	
	　　　　　　年　　　月　　　日生　（満　　　　歳）

	
	現住所
	　

	
	保育所
幼稚園
学校名
	　
	県
	　
	所園　　（　　年　　　　）

	
	
	
	市
	
	小
	学校（第　　　学年）

	
	
	
	町
	
	中
	

	
	
	
	村
	
	高等学校

	
	予定学部

科・学年
	　　　　部　　　　　　　科　　　　第　　　学年

	
	障害種別
	１　視覚障害　２　聴覚障害　３　知的障害　４　肢体不自由　５　病弱

	
	身体障害者手帳
	有（　    　）・ 無
	取得年月日
	年　  月

	
	療育手帳
	有（　　　　）・ 無
	取得年月日
	年　  月

	保　護　者
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏名)
	　

	
	
	続　柄
	 

	
	現住所
	

	家　　　族　　　構　　　成
	続柄
	氏　　　　　名
	年齢
	備　　　　　考

	
	
	
	
	

	
	
	　
	
	

	
	
	　
	
	

	
	
	　
	
	

	
	
	　
	
	

	
	
	　
	
	

	
	
	
	
	

	家庭状況等
	　

	主たる養育者
	

	備　　　　考
	


障害種別の欄については、該当する障害の番号を○で囲むこと。
生　育　歴　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（　          　）

	項　　　目
	内　　　　　容
	障害に関連する診断等

	出生時・新生児期
	医　療　機　関
	　
	

	
	出産時及び
その後の状況
	※　特に気になることなど


	

	
	
	
	

	乳　　　児　　　期
	発育状況
	あやし笑い（　２　か月） (　) か月

首のすわり（ 3.4  か月）（　）か月

寝がえり（　６　か月）（　）か月

お座り（　７　か月）（　）か月

つかまり立ち（１０　か月）（　）か月

ことば（１２　か月）（　）か月

ひとり歩き（１６　か月）（　）か月
	

	
	疾病及び医療機関
	　
	

	幼　　　　　　　　児　　　　　　　　期
	通園・通所
	保育所（　）歳から（　）年間

幼稚園（　　）歳から（　　　）年間

加　配（　有　　　歳から　・　無　）
	

	
	３歳児検診の特記事項及び指導の経過
	
	


	
	発達の状況
	※　身体発育で気になることなど


	

	
	
	※　遊びかた、対人関係、身辺自立、心配な行動など


	

	
	疾病及び医療機関
	　
	


	項　　　目
	内　　　　　容
	障害に関連する診断等

	児　　　　　　　　童　　　　　　　　期
	就学時健康診断

の特記事項及び

指導の経過
	
	

	
	就学猶予免除
	有（　年　月　日～　年　月　日）　無
	

	
	就学状況
	小学校

通常の学級　・　特別支援学級
（種別　　　　　第 　 学年から）

（種別　　　　　第 　 学年から）
	

	
	生活及び学習の状況
	
	

	
	疾病及び医療機関
	　
	

	以　後　の　記　録　等
	就学状況
	中学校

通常の学級　・　特別支援学級

（種別　　　　　第 　 学年から）

（種別　　　　　第　　学年から）
	

	
	学校生活の状況
	
	

	
	学習の状況
	
	

	
	そ　　の　　他
	
	


視覚障害に関する医学的診断の記録　　　　　　　　　　氏名（　　　　　　　　　）

	眼疾名

(病名)
	

	視　力　検　査

	1）遠距離視力（５ｍ）　　                  ２）近距離視力（30㎝）

 右:　　   .      （　    ．    ）　      　右：　　   ．     （　    ．     ）

 左:　     .       (    　．    ）　      　左：　   　．     （    　．     ）

 両:　     .      （　    .     ）　　      両：　   　．     （　    ．     ）

	視覚障害原因
	先天素因・後天素因（疾病・事故・腫瘍・その他　　    　　）・不明

	障害発生年齢
	　　　　　　　歳
	色　　覚
	正常範囲・異常（　       　）

	視   　野
	正常範囲・狭小（　　　　　　　　）     視野検査結果の表を添付

	進行性の有無
	進　行　性　　　　　　　　　　　　　非　進　行　性

	治療・検査
の　有　無
	要治療〔毎日(点眼治療・内服治療）・その他（　　　 　　　）〕

 治療なし 　要精査　　要定期検診（　　　　　　　 　に１回）

	制限について

(運動・生活)
	制限あり　制限なし（制限ありの場合は詳しく内容を記入）

	補装具の装用
	義眼(右・左)，コンタクトレンズ(右・左)，眼鏡(近視、遠視、乱視、遮光)
　

球面

円柱

軸

プリズム

基底

瞳孔距離

遠
用

右

Ｄ

Ｄ

　　°

　

　

　

左

Ｄ

Ｄ

　　°

　

　

　

近
用

右

Ｄ

Ｄ

　　°

　

　

　

左

Ｄ

Ｄ

　　°

　

　

　



	学校における

視覚管理上の

留 意 事 項
	夜盲・羞明・視野狭窄・眼圧上昇・眼球打撲注意・視力低下注意・紫外線

その他

	備　　　　考
	

	年　　月　　日

　医療機関名・科名

                                            医師氏名


視覚障害に関する教育的診断の記録　　　　　　　　　　　　　氏名（　　　　　　　）

	補装具の装用
	　

	拡大鏡

等の使

用状況
	種　　　類
	

	
	使用状況
	　

	生活行動等の特徴
	離れた場所
	　関心がある　　あまり関心がない　　興味を示さない

	
	読　　　書
	　よく読む　　　あまり関心がない　　関心がない

	
	書　　　写
	　正　確　　　　時々間違いがある　　　不正確

	
	視　距　離
	　特に問題はない　　　　　非常に近くして見る

	
	テレビ視聴
	　特に問題はない　　　　　近くで見る

	
	明　る　さ
	　敏　感　　　　特に問題はない　　あまり反応がない

	
	歩　　　行
	　普　通　　　　非常に注意深い　　　けがが多い

	
	基 本 的
生活習慣
	

	
	対人関係
コミュニケーション
	

	
	学習面
（あそび）
	

	
	行動の特徴など
	

	併せ有する障害
	　

	検査の種類
	検査結果
	実施年月日
	検査実施機関

	
	
	
	

	備　　　　考
	


聴覚障害に関する専門的診断の記録　　　　　　　　　　　　　氏名（　　　　　　　）

	診　　断　　名
	　

	疾患原因
	　

	






















１　聴力検査

　○検査年月日

　　　　年　月　日

　

○検査機関

　　

　○検査方法

　　レシーバ

　　スピーカ


２　聴力レベル

　(右 　ｄＢ)

　(左 　ｄＢ)

３　補聴器装用の有無

　　無

　　有（ 右 ・ 左 ・ 両耳 ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　開始時期　　歳　　月
４　人工内耳装用時期　（　無　・　有　　　歳　　月）
５　補聴器の装用効果

　　補聴効果　　　　ｄＢ

　　通常の話声の理解（著しく困難・困難・大体できる・できる）



	備　　考
	


○聴覚障害に関する教育的診断の記録
	言語理解
	

	発音の明瞭度
	

	読　　話
	

	会　　話
	

	コミュニケーション手段と活用
	

	対人関係
	

	学習面
（あそび）
	

	運動機能
	

	基本的生活習慣
	

	行動の特徴など
	

	併せ有する障害
	

	検査の種類
	検査結果
	実施年月日
	検査実施機関

	
	
	
	

	備　　　考
	


知的障害に関する専門的診断の記録

○検査結果等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生徒氏名（　　　　　　　　）

	検査の種類
	検査結果
	実施年月日
	検査実施機関

	
	
	
	

	

	検査の種類
	検査結果
	実施年月日
	検査実施機関

	
	
	
	

	


○適応機能に関する事項

	意思の交換

言語の状況
	言葉や指示の理解
	

	
	挨拶や日常会話
	

	
	文字・数量の理解
	

	身辺処理等の状態
	食　　　事
	

	
	衣服の着脱
	

	
	排　　　泄
	

	
	交通機関及び公

共施設等の利用
	

	対人関係
	他者とのかかわり
	

	
	集団への参加
	

	
	きまりやルール

の理解
	

	行動特徴
	情緒の安定
	

	
	こだわりや固執性
	

	
	注意の転導性

及び衝動性
	


肢体不自由に関する医学的診断の記録　　　　　　　生徒氏名（　　　　　　　　　）

	診　断　名
	

	麻　　痺
	補装具の使用

	外　　観
	弛緩性・痙直性・不随意運動性・失調性・強剛性・

しんせん性・その他
	義　肢

義　足

装　具

松葉杖

車椅子

歩行器

その他（　　　　　）



	起因部位
	脳性・脊髄性・末梢神経性・筋性・その他
	

	種類及び

その程度
	知覚麻痺（脱失・鈍麻・過敏・異常）　運動麻痺
	

	反　　射
	
	上　肢
	下　肢
	

	
	右
	
	
	

	
	左
	
	
	

	その他
	排尿障害　（　有　・　無　）

排便障害　（　有　・　無　）
	

	
	
	

	医療面・生活面での配慮
	医療面　（要手術  ・　要機能訓練　・　要装具改善　・　要長期観察等）

関係医療機関及び科名　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　

	
	○　生活面（家庭・学校で）の留意事項

· 障害部位の訓練：　否・要（　　　　　　　　　　　　　　　）
· 障害部位の使用制限：　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　）
· 代償機能の開発：　否・要（　　　　　　　　　　　　　　　）
· 運動制限：　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　　　考
	


肢体不自由に関する教育的診断の記録

	食　　事
	全面介助・部分介助・介助不要
	

	衣服の着脱
	全面介助・部分介助・介助不要
	

	排　　泄
	全面介助・部分介助・介助不要
	

	移動手段

と状況
	

	姿勢の保持
	

	操作能力

(上肢)
	

	言　　語
	

	認知及び

学習面
	

	コミュニケーション手段と活用
	

	対人関係
	

	発作の程

度と服薬
	

	医療的ケア
	無　　・　　有　（　　　　　　　　　　　　　　）

	併せ有する障害
	　

	検査の種類
	検査結果
	実施年月日
	検査実施機関

	
	
	
	

	


病弱者に関する主治医所見（医師の意見に基づいて記入する）　　生徒氏名（　　　　　　）

	病　　　　　名
	　

	診断年月日
	　

	医療機関・科名
	　

	病　　　　　状
	

	制限事項
	

	学校生活上の
配慮事項
	

	備　　　　　考
	


主　治　医　所　見　書

	氏　　名
	男　・　女

	生年月日
	年　　　月　　　日

	病　　名
	

	医　　　　　師　　　　　所　　　　　見
	病　　　　　　状
	

	
	学校での配慮事項
	

	備　　考
	

	年　　月　　日

　医療機関名・科名




特別支援学校就学に対する保護者の意向

	保護者の意向
	入学について
	　

	
	対応について
	通学 ・ 寄宿舎 ・ 施設入所 ・ 訪問教育 


	各判定資料について記載のとおり調査結果を報告します。

　　　　　　　年　　月　　日

高知県障害者教育支援委員会
　　　　　　　　教育相談委員　氏名　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　教育相談委員　氏名　　　　　　　　　　　印

　　　　　


【様式１２】
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周波数（Ｈｚ）





0









