　　　　　　　　　　　　　　　　　                             （様式１－１）
個別の教育支援計画 Ｎｏ，１（プロフィール）　　　　　　　

	学　　　部
	中学部　　　　
	学年
	１　　２　　３　　年

	ふりがな

氏　　　名
	
	性別

	生年月日

平成　　　 年 　 　月　  　日生

	住　　　所

電話番号
	〒
船橋市　

電話番号　　　　　（　　　　）
	血液型
	Ｒｈ（　＋　・　－ ）

　　 Ａ・Ｂ・AB・O

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 8(ふりがな),保護者名)
	
	携帯番号
	

	緊急連絡先
*優先順に
必ず２つ以
上記入
	名称　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	
	名称　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	
	名称　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	
	名称　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	手　　　帳
	療育手帳（Ｂの２　Ｂの１　Ａの２　Ａの１　Ⓐ ）（ 　    年　　月　　日　取得）

	
	身体障害者手帳（　　　種　　　級）         　  （ 　    年　　月　　日　取得）

	
	精神障害者保健福祉手帳　　　　　　　　　　　　（　     年　　月　　日　取得）

	

	診　断　名
	
	平熱（　　　　）度

	

	かかりつけの病院（けが・病気・定期健診等）

	内科(小児科)
	病院名
	℡

	外科(整形外科)
	病院名
	℡

	歯科
	病院名
	℡

	耳鼻科・皮膚科等
	病院名
	℡

	発達外来等
	病院名
	℡

	
	病院名
	℡

	
	病院名
	℡

	

	服薬の状況
	　　　　　飲んでない　・　飲んでいる　：下に記入をお願いします。

	服薬のタイミング
	薬の名前（例：▲▲錠○mg）
	１回量(例:１錠)　 
	作用（例：精神安定）

	朝（食前・食後・　　　　）
	 
	
	

	昼（食前・食後・　　　　）
	
	
	

	夕（食前・食後・　　　　）
	
	
	

	就寝前（　　　　　　時頃）
	
	
	

	その他（　　　　　　　　）
	
	
	


（様式１－２）
個別の教育支援計画　Ｎｏ，１（プロフィール）
	既往症（今までにかかった病気に○印をつけ、年齢を記入してください。）

	麻しん（はしか）　　歳
	流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）　　　歳
	心臓病　　　　　　　歳
	けいれん・ひきつけ　　　　 歳

	水痘（水ぼうそう）　　 歳
	百日咳　　　　　　　歳
	腎臓病　　　　　　　歳
	薬物・食物アレルギー　　　　　　　 歳

	風しん（三日はしか）　　歳
	川崎病　　　　　　　歳
	喘息　　　　　　　　歳
	その他             歳

	今までに受けた手術（年齢・傷病名・病院）

・
・

	脳波検査の有無（○をつけてください。）
 ・受けたことがない

 ・以前に受けたことがある(　　　歳)
 ・定期的に受けている（　　）年に(　　)回

	予防接種歴（母子手帳を参考に記入してください。項目や回数は年齢によって異なります）
　※受けた回数全てに○をつけてください。

	ＢＣＧ
	受けた〔　1回目                        〕・　受けていない　・　不明

	Ｈｉｂ
（インフルエンザ菌ｂ型）
	受けた〔　1回目・２回目・３回目・４回目〕・　受けていない　・　不明

	小児用肺炎球菌
	受けた〔　1回目・２回目・３回目・４回目〕・　受けていない　・　不明

	Ｂ型肝炎
	受けた〔　1回目・２回目・３回目        〕・　受けていない　・　不明

	四種混合
（ジフテリア・破傷風・百日咳・ポリオ）
	受けた〔　1回目・２回目・３回目・４回目〕・　受けていない　・　不明

	二種混合
（ジフテリア・破傷風）
	受けた〔　1回目                        〕・　受けていない　・　不明

	日本脳炎
	受けた〔　1回目・２回目・３回目・４回目〕・　受けていない　・　不明

	ＭＲ（麻しん・風しん混合）
	受けた〔　1回目・２回目 　　　　　　 　〕・　受けていない　・　不明

	水痘
	受けた〔　1回目・２回目                〕・　受けていない　・　不明

	ヒトパピローマウイルス
（ＨＰＶ）
	受けた〔　1回目・２回目・３回目        〕・　受けていない　・　不明

	その他
	

	

	現在の健康状況　（該当項目があれば、現在の学年の欄に○印を記入）

	１年
	２年
	３年
	 質問事項　（　）内に詳細を記入してください

	
	
	
	アレルギーがある（どんなとき　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	運動を禁止・制限されている（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	骨の変形や体のマヒがある（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	てんかん発作がある（最近の発作：　　　　歳）（頻度：　　　　　　　　　）
（発作時の様子：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	喘息発作がある（起きやすい時期：　　　　　　　）（頻度：　　　　　　　）
（発作時の様子：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	 月経（生理）がある　（初経　　　　歳）（　規則　・不規則　）　

	その他　（学校生活上、必要な配慮点などお知らせください）




（様式１－３）
個別の教育支援計画　Ｎｏ，１（プロフィール）
	＜自宅から学校までの通学経路と通学方法及びおおよその時間＞


	
	
	

	  自                                                                              　　　学

　宅                                                                              　　　校
※自主通学（自宅からスクールバス停まで一人で通学）を行っている方は、以下の該当項目にチェック☑をつけてください。

自主通学：□登校時のみ　□下校時のみ　□登下校時

	通学で交通機関を利用する際に

身障者割引の利用の有無
	有・無


	付添人の氏名及び

児童生徒との続柄
	

	有の場合の交通機関名


	
	付添区間

付添状況
	自宅から　　　　　まで

なし・毎回・週(　　)回

	＜自宅からスクールバス停または自宅から最寄り駅までの略図＞

※登下校の通学路を赤線で示してください。地図を貼り付けていただいてもかまいません。

                                 

	家族及び同居者
	続柄
	生年月日
	勤務先名（℡）・在学校名

	
	
	S・H   　年　　月　　日
	（℡）

	
	
	S・H   　年　　月　　日
	（℡）

	
	
	S・H   　年　　月　　日
	（℡）

	
	
	S・H   　年　　月　　日
	（℡）

	
	
	S・H   　年　　月　　日
	（℡）

	
	
	S・H   　年　　月　　日
	（℡）


（様式１－４）
個別の教育支援計画　Ｎｏ，２　
	教　育　歴
	生　育　歴　(相談機関・診断等・年齢)

	就　学　前
	
	

	小　学　校
	
	

	中　学　校
	
	

	

	
	＜現在利用している関係機関や地域施設＞

	分野
	支援機関等
	支援（活動）内容
	利用頻度

	福祉サービス・
相談機関
	
	
	

	医療機関
	
	
	

	地域生活
	
	
	

	

	現在の生活・将来の生活のねがい（本人や保護者）

	現在

	（本人）
（保護者）


	将来


	（本人）
（保護者）



この計画に記載されている情報を支援関係者と共有することに同意します。
　　令和　　年　　月　　日　　　　　　　
保護者氏名　　　　　　　　　　　
