
高知県　被措置児童等虐待通告等受理票

	受付日時
	年　　月　　日（　　）　午前・午後　　時　　分　受理者：

	受付方法
	電話　来庁　手紙　その他（　　　　　　）
	電話の場合

　　　：　　～　　　：

	被措置児童等について

（ふりがな）

氏　　　名

（　　　　　　　　　　　　　）

　男　・　女　　　　　年　　月　　日生（　　　歳）

学　校　等

　　　　　　　　　保育所・幼稚園

　　　　　　　　　（　　　　　　）学校　第　　　学年

　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

施設等称

施設等代表者名

施設等住所

虐待の内容等

　・虐待の内容（誰から、どんな時に、どのように）

　・虐待を受けている時期（いつ頃から、どれくらいの頻度で）

　・子どもの心身の状態（けがの有無等）

　・施設等の対応（相談できる職員等）

　・特に注意する事項



	

	虐待者について

氏　　　名

男・女　（　　）歳

子どもとの関係
通告者について

氏　　　名

男・女　（　　）歳

子どもとの関係
匿 名 希 望

有 ・ 無

所属：

連絡先：

協力者について

氏　　　名

男・女　（　　）歳

子どもとの関係
所属：

連絡先：



	通告等を受理する際に留意すること

・通告者に不安を与えないように配慮しながら、匿名希望の有無を確認し、正確な事実を把握する。再度連絡をする場合のために、可能であれば通告者等の連絡先を聞いておく。通告者の秘密は守られることを伝える。

・被措置児童等本人が相談者の場合

　①安心して話せるように、受容的に話を聞く。

　②子どもの居場所（施設名等）が特定できるように、配慮しながら丁寧に話を聞く。

　③相談の電話の場合は、電話をしてくれたその勇気をたたえることが大切である。秘密は守られることを伝える。

　④相談できる大人が周囲にいるかどうかを確認する。

　⑤児童相談所へ来所できるか、できなければ学校等で会えるか、児童本人との連絡方法を確認する。


