
	家   族   構   成

	
	氏   名
	年齢
	職   業
	健康状況
(○を付けて下さい)

	
	
	
	
	健康
	病弱
	障がいあり

	本人
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	応　　募　　者　　の　　方　　へ
	どこでプール活動のことをお知りになりましたか。

　ａ．通知によって　　ｂ．学校で　　　ｃ．施設・病院で　　ｄ．知人より紹介
　

　ｅ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	プール活動経験

　ａ．はじめて　　ｂ．経験あり（　　　　回）

　bの場合、　

　　　　通園等で保育活動の一環として　　・家族で公共のプール施設を利用した

　

　　　　障害者スポーツセンター等、他の療育機関で専門家から指導を受けた又は受けている

　ｃ．心身障害児総合医療療育センタープール活動参加について

　　　無　・　有　（理学療法：　　　　金曜プール：　　　　月・火・木プール：　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(覚張講師)            (藤村講師)

	
	なぜプール活動に参加したいと思ったのですか。

	
	プール活動に対する要望をお書きください。


  生　育　歴　　　　　　　　　 　　年　　　月　　　日記入
	ふりがな
	
	男

・

女
	　西暦　　　　年　　　　月　　　　日生

（　　　　歳）

	氏　　名
	
	
	

	障害者手帳
	　無　・　有（　　　　種　　　　級）
	療育手帳
	　無 ・ 有（　　　　　　　度）

	現住所
	〒　　　　　　　

電話：　　　　　　　　　　　　　　　　保護者氏名：

	出

産

ま

で

の

経

過
	障害の原因になったと考えられる疾患・事故：

妊娠歴　：　妊娠前の母親の病気：

　　　　　　妊娠中の病気：　中毒症　・　切白流産　・　強いつわり

　　　　　　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

周産期歴：　予定日通り　・　早産期（在胎　　　週）　・　過産期

　　　　　　正常産／異常産：　帝王切開　・　吸引　・　鉗子　

　　　　　　　　　　　　　　　骨盤位（逆子）

　　　　　　　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　仮死（　－　・　＋　　　　分位）・　黄疸　・　未熟児

　　　　　　　　　　呼吸障害（　－　・　＋　）

出生児体重：　　　　　　　ｇ

	運

動

発

達
	首がすわる　　　　　　　　　ヶ月
座っていられる　　　　　　　ヶ月

這いはじめる　　　　　　　　ヶ月

立っている　　　　　　　　　ヶ月

歩く　　　　　　　　　　　　ヶ月
　・一人で歩ける　約　　　　　ｍ
　・杖、装具で歩ける

　・歩けない
	トイレにひとりで　・いける

　　　　　　　　　・少し手伝ってもらえば行ける
　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　・いけない

　　　　　　　　　・オムツ使用

衣服の着脱は　　　・できる
　　　　　　　　　・少し手伝えばできる
　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　・できない

	言葉の

発達
	現在、話しができますか　　・できる（文章になっている　・　単語を話す　　　　語位）
　　　　　　　　　　　　　　　　　（発語：　　　歳）

　　　　　　　　　　　　　・できない

言葉が他人にわかりますか　・わかる　　・少しわかる　　・わからない

	知能の

発達
	・普通　　・やや遅れている　　・遅れている　　・危険認知ができない　

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	＊今までに罹った大きな病気、ケガ、入院（施設入所）等

年　齢
病気の名前（診断名）・処置

病院（施設）名

＊過去に受けた医療的処置　：　無　・　有　

／　点滴 ・ チューブ栄養　・　その他（　　　　　　　　　）


	＜その他、特記事項＞
参加者について知っておかなければならないことがありましたら、具体的にご記入下さい。
（例：禁忌事項・行動の問題・特別なコミュニケーション等）
　　　


プール活動参加申込書


平成31年度(2019年)�
必ず写真を


貼付すること�
�
応  　 募 　  者�
ふりがな�
�
男





女�
年　月　日生　　歳�
�
�
�
氏   名�
�
�
身長　   cm・体重　   kg�
�
�
�
所属先�



�
平熱　　　　　℃�
�
�
ふりがな�
�
　　　年 　月 　日生　　歳�
 参加者との続柄�
�
�
付添者氏名�
�
男　・　女�
�
�
�
参加希望


グループ�
プール活動１（金曜日）　　プール活動２（月曜日　　火曜日　　木曜日　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※曜日のいずれかに◯を付けて下さい�
�
保　護　者�
氏   名�
勤務先名�
�
�
住   所�
〒　　　　　　　　　　 








              電話 　　 　  (　　　　　)�
�
緊急連絡法�
�
�
身障者手帳�
無 ・ 有　（　　　種　   級）�
療育手帳�
無 ・ 有（　　　　度）�
�
精神障害者　　保健福祉手帳�
無 ・ 有　（　　 　　　　級）�
�
健康保険証�
無 ・ 有  記号 　　   番号　       被保険者番号


  　　　    名称�
�
主たる診断名�
脳性まひ ・ その他（　　　　　　   　　）�
罹病(発見)生後　　年　　ヶ月�
�
その他疾患�
無 ・ 有（疾患名：　　　　　　　 　　　）�
定期通院�
無　・有�
�
主たる医療機関�
�
主治医�
�
�
けいれん発作�
　無 ・ 有　（初発年齢：　　　　　歳　／　最終発作：　　　　　　歳）�
�
脳波検査結果�
　未検査 ・ 異常無し ・ 異常有り（　　　　　　　　歳の時）�
�
薬の服用�
　無 ・ 有　（抗けいれん薬・筋緊張緩和剤・その他　　　　　　　　　　　）�
�
発作時の対処�
　けいれん、ぜんそくなどの起こる前ぶれ、状態、その際の処理について書いて下さい。�
�
呼吸の問題�
気管支喘息 ・ 気管切開 ・ 人工呼吸 ・ その他（　　　　　　　　　 　）�
�
体温調整の問題�
無 ・ 有 （対応：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）�
�
消化器系の問題�
無 ・ 有 ／・嘔吐しやすい　・下痢しやすい　・その他（　　　　　　　　）�
�
月経（生理）�
無 ・ 有 ／生理：規則正しい・不規則　／生理痛：無・有（対応　　　　　）�
�






