
オムツ必要・オムツ不要／全介助・半介助・自立

乳 児 期

全介助・半介助・自立

全介助・半介助・自立

脱げない・着られない・ボタン不能・自立

全介助・半介助・自立

全く分からない・特定の物や場所は分かる・大体分かる

小 学 校

中 学 校

高 等 学 校

対 人 関 係

Ⅲ　現在、ご家庭や学校等で心配されていることについてご記入ください。

行 動 面

つくだクリニック　問診票（診断書聞き取り用）

受 診 者 氏 名
　　　フ　リ　カ　ナ

記入日 年　　月　　日

所 属

生 年 月 日男・女

(  年生） 記入者氏名（続柄）

　特別児童扶養手当受給にかかる診断書作成にあたって必要な情報となりますので、

可能な限り詳しくご記入の上、診察予約日に忘れずにご持参ください。
なお、療育手帳を所持されている場合は、直近の検査結果証明書もご持参ください。

年　　月　　日

（　　　　歳　　　カ月）

住 所

各 種 手 帳 療育手帳（有：等級　　／無／申請中）　　精神手帳（有：等級　　／無／申請中）

　普通学級　・　特別支援学級　・　特別支援学校

　普通学級　・　特別支援学級　・　特別支援学校

　普通学級　・　特別支援学級　・　特別支援学校

学 習 面

Ⅱ　お子さまのこれまでの教育歴についてご記入ください。

１　お子さまがお生まれになってからの発育の状況、受診歴等をご記入ください。

夜眠らず騒ぐ・時々不眠・寝ぼける・問題なし

Ⅳ　お子さまの性格についてご記入ください。

Ⅴ　現在のお子さまの日常生活能力についてご記入ください。

② 洗 面

③ 排 泄

① 食 事

④ 衣 服

⑤ 入 浴

⑦ 睡 眠

⑥ 危 険 物





 

 


