	面接日

　　　年　　月　　日
	射水市社会福祉事務所
	面接者

職氏名
	


受　理　面　接　記　録　票

	氏名
	（フリガナ）

※旧姓がある場合 旧姓：

昭和・平成　　年　　月　　日生（　　才）
	性別
	男・女
	住所
	（フリガナ）

℡　　　　　－　　　　　－

	保護者氏名

　（続柄）　　　　　　　　　　　　　（　　　　）
	来談者氏名

　（続柄）　　　　　　　　　　　（　　　　）

	相談事由　１　療育手帳新規申請

　　　　　２　その他



	相談目的および経過：　

　（具体的に）



	本人の現況　１　在宅

　　　　　　２　就労（勤務先名：　　　　　　　　　　　　　　）昭和・平成　　年　　月　　日から

　　　　　　３　入院（病院名：　　　　　　　　　　　　　　　）昭和・平成　　年　　月　　日から

　　　　　　４　施設入所（施設名：　　　　　　　　　　　　　）昭和・平成　　年　　月　　日から

　　　　　　５　その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	身体障害者手帳（　有・無　）

精神障害者保健福祉手帳（　有・無　）

※「有」の場合は手帳のコピーを添付
	年金受給（　有・無　）

年金の種類：　　　　　　　　　（　　　　　級）

受給開始年月：昭和・平成　　　　年　　　　月

	 eq \o\ad(家族歴,　　　　　　　)
	♂

　　　　　♂

♀

♂

　　　　　♀

♀

※家族・親族の状況・・・精神障害・知的障害・身体障害・アルコールの問題・自殺・その他

（本人との関係：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※近親婚・・・　有　・　無　（具体的に記載：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	 eq \o\ad(家族構成,　　　　　　　　　)
	氏　　名
	生　年　月　日
	続　柄
	職　　業
	そ　の　他

	
	
	
	本　人
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


生　育　歴

	胎　生　期
	妊娠　　　回目（流、死産　　　　　　回）

出産　　　回目：父　　　歳・母　　　歳

母体の健康状態（　　　　　　　　　　　　）
	就　　労　　期
	就労歴（　有・無　）　有の場合下記に記載

１　昭和・平成　　　年　　　月　　　日から

（就労先：　　　　　　　　　　　　　　　）

２　昭和・平成　　　年　　　月　　　日から

（就労先：　　　　　　　　　　　　　　　）

３　昭和・平成　　　年　　　月　　　日から

（就労先：　　　　　　　　　　　　　　　）

４　昭和・平成　　　年　　　月　　　日から

（就労先：　　　　　　　　　　　　　　　）



	出　生　期
	熟･早産（在胎　　　週）･体重　　　　ｇ

正常分娩・異常分娩（　　　　　　　　　　）
	
	

	乳　幼　児　期
	栄養（母乳、人工、混合）哺乳（良・不良）

黄疸（　　　　　　　　）発育（良・不良）

首すわり（　　　歳　　　か月）

おすわり（　　　歳　　　か月）

始　　歩（　　　歳　　　か月）

始　　語（　　　歳　　　か月）

ひきつけ（　　　　　　　　　　　　　　）

疾病（　　　　　　　　　　　　　　　　）

異常に気付いた時期　および理由

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	

	
	
	相　談　・　受　診　歴
	１　昭和・平成　　　年　　　月　　　日

（機関名：　　　　　　　　　　　　　　　）

２　昭和・平成　　　年　　　月　　　日

（機関名：　　　　　　　　　　　　　　　）

３　昭和・平成　　　年　　　月　　　日

（機関名：　　　　　　　　　　　　　　　）

４　昭和・平成　　　年　　　月　　　日

（機関名：　　　　　　　　　　　　　　　）

※医療機関については受診科、主治医名も明記

	教　　育　　歴
	昭和・平成　　年　　月から　　年　　月

（　　　　　　　　　　　保育所・幼稚園）
昭和・平成　　年　　月から　　　年　　月
（　　　　　　　　　　　　　　　小学校）
　
昭和・平成　　年　　月から　　　年　　月
（　　　　　　　　　　　　　　　中学校）
　
昭和・平成　　年　　月から　　　年　　月
（　　　　　　　　　　　　　　　　高校）
　　　　　　　　　　　　　〔卒業・中退〕
※統廃合等により校名変更があった場合、現在の校名を確認し、明記のこと。


	
	

	
	
	
	

	
	
	その他
	生活保護受給　（　有・無　）

　受給開始：昭和・平成　　　　年　　　　月

	
	
	市町村担当者の意見
	


