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≪関係機関シート≫　　　記入日平成○○年○○月○○日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  児童名　　宇都宮　　　花子
～　一人ひとりの成長を大切にした支援を目指して　～
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機関名：○○病院


担当者：主治医○○


電話番号：6○○-○○○○


主な役割：療育方針の決定及び評価，医学的検査


診断書の作成・情報提供





関わりのある関係機関・連絡先，担当者等主な支援内容等を記入します。





機関名：○○地区市民センター


担当者：○○○○


電話番号：6○○-○○○○


主な役割：母親支援（子育て相談）　H.22.12 鈴木





機関名：


担当者：


電話番号：


主な役割：





機関名：○○保育園


担当者：○○○○


電話番号：632-○○○○


主な役割：集団生活を通して，基本的なルールや安全な生活に必要な習慣や態度を身につける。





＜家族＞


主な役割：家庭の中で，役割（食器を運ぶ・タオルをたたむ）を持たせ，家族の一員であることを意識づける。





機関名：子ども発達センター


　　　　（若葉園）


担当者：○○○○


電話番号：647-47○○


主な役割：ADLの自立


子どもの特性に応じた関わり方の助言





長期目標を達成するための，それぞれの役割分担を記入します。





利用を終了した場合，二重線で消し，年月及び削除者の名前を記入します。。








宇都宮市

