
診断名(＊)

連携機関（＊）
(病院・相談・療育等)

心理検査（＊）

家族構成（＊）

服薬 □あり（　　　　　　）□なし

実施日

検査名

実施場所

結果

記載者

　行っている方法や手立て（校内支援体制も含めて）

(*）の項目は、把握しているところはできるだけ記入してください。

　相談したいこと、問題に感じていること

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　山梨県立やまびこ支援学校　　　

訪問支援　相談票

実施日

学校名

対象者（イニシャルでも可）

令和　　　年　　　　月　　　日（　　　）

学年・学級

性別 □男　　□女


