
記入日 （　　　　） 所　　属

フリガナ 職・氏名

生年月日

性　別

障害名

身　体

精　神

療　育

《医療機関情報》

既往歴

基礎疾患 病　名

服　　　薬 薬剤名

医療ケア 内　容

名　称

主治医

電　話

病気への留意点

基礎疾患
の

かかり
つけ医

発熱外来認定医療機関(※) 有　・　無

訪問診療 有　・　無

新型コロナウィルス感染症対策支援に係る事前準備シート （ 児 ）

【記入者：　           　　　　】

《本人情報》 受入日：令和　　年　　月　　日（　　　）　　市町村名：　　　　　　　　

令和　　　年　　　　月　　　　　日

市町村

担当者
氏　名 連絡先

電 話：

メール：

　　　　　年　 　　月　　  　日　生（　   　）歳

男　性　　・　女　性

住　所：〒

電　話：

受給者証 有 ・ 無  　

障害者
手帳

有（　　種　　級） ・ 無 ・ 申請中

有（　　　　　級） ・ 無 ・ 申請中

A1       A2      B1       B2

サービス提供事業所名： 相談支援事業所名：

電　話： 電　話：

要　・　不要

有　・　無

有　・　無

１．慢性呼吸器疾患  ２．慢性心疾患（高血圧を除く）  ３．慢性腎疾患
４．慢性肝疾患（慢性肝炎を除く）  ５．神経疾患・神経筋疾患  ６．血液疾患
７．糖尿病  ８．疾患や治療に伴う免疫抑制状態( 悪性腫瘍/関節リウマチ・膠原病/内分泌疾患
（肥満含む）/消化器疾患/HIV感染症・その他の疾患や治療に伴う免疫抑制状態)　  ９．小児科
領域の慢性疾患  １０．アレルギー（　　　　　　　　　）１１．その他（　　　　　　　　　　　　　）

※発熱患者を診察する一般の医療機関を「帰国者・接触者外来と同様の機能を有する医療機関」として県が認定すると、医療機関は独自の
判断でPCR検査や抗原検査を取り扱うことが可能。

生活歴：（学校名、通所先の事業所など）

マスクの着用
　可　・　不可
　留意事項(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)



《日常生活領域情報》

➀了解 １．相手の言うことが全然分からない　　　２．多少相手の言うことが分かる　　　３．日常生活に差し支えない程度分かる

②伝達
１．自分の意志や要求を訴えれない　　　２．身振りや片言で意志を表示できる
３．主に言葉で自分の意志を表示する　 ４．手話を使って意志を表示できる

③排泄

１．全面介助が必要（オムツの着用が常時必要）　　　２．一部介助が必要（オムツの着用が一時的に必要）
３．尿、予告あり　　４．自分でするときあり
５．大便、仕草で予告できる　　　６．自立している
７．生理（①自立している　　②指示すれば自分で出来る　　③全面介助）

④食事
１．全面介助が必要　　　２．一部介助が必要
３．自分で食べる（①手づかみで食べる　　②スプーンで食べる　　③箸で食べる）
４．きざみ食の必要　　５．食事の量（多い　・　普通　・　少ない　）

⑤着脱
１．全面介助が必要　　　２．簡単な物は着脱するが一部介助が必要
３．一応自立しているが点検が必要　　　４．自立している

１．好き　　　２．嫌い　　　３．全面介助が必要　　　４．一部介助が必要
５．自立している　　　６．洗髪を嫌がる　・嫌がらない

⑦移動
１．全面介助が必要　（車いす使用　・　その他　　　　　　　　　　　）
２．一部介助が必要　（車いす使用　・　その他　　　　　　　　　　　）
３．自力で歩行出来るが介助が必要　　　４．自力で歩行できる

⑧睡眠
１．（　  　）時頃眠る　　　　２．夜中に（　  　）回、目を覚ます　　　　３．寝つきは（良い　・　悪い）
４．夜泣きをする　　　　５．朝まで熟睡する　　　　６．夜尿がある　　　　７．夜だけおむつをする

保護者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

⑩社会性 １．家族以外になじまない　　　２．家族以外にもなじみやすい　　　３．集団生活可能

⑪麻痺 １．麻痺がある（右上肢　・　左上肢　・　右下肢　・　左下肢　・その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　２．麻痺がない

日常生活の中で落ち着ける環境等

行動上の問題点と対応

⑨情緒
１．安定している　　　２．不安定（①時々パニックがある　　②怒りっぽい　　③攻撃的）
３．自傷がある（　　　頭をたたく　　　　）　　　４．他害がある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

緊急時の医療的対処

留意点等

上記の内容について、　　　　　　　　　　市　町　村　及び支援機関に提供することに同意します。

⑥入浴


