
月

氏名

生年月日 年 日日 年齢 歳 記入日 年 月

お友達

地域・近所のつながり

市町村・児童相談所
保健福祉事務所

居宅介護・移動支援サービス通所支援サービス・放課後等デイサービス

相談支援サービス

学校

乳幼児期

小学校

中学校

高校

短期入所サービス訪問看護ステーション

詳細は D-1

その他の医療機関

詳細は C-1

主治医・かかりつけ医

詳細は B-1

リハビリ外来

詳細は C-3

歯 科

詳細は C-2

補そう具・日常生活用具

詳細は C-5

詳細は F-３～４

詳細は C-4

詳細は D-２詳細は D-２ 詳細は A-1～４ 詳細は B-1～6

わたし

神奈川県県西障害保健福祉圏域 障害者自立支援協議会 ｻｰﾋﾞｽ提供ﾈｯﾄﾜｰｸ


