
【名前（ふりがな）／呼び名】 【診断名】 【アレルギー 】

【生年月日（年齢）（体重）】

【服薬状況】

【薬の飲み方】

【障がい特性（トラブル回避ポイントなど）】

【コミュニケーション】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日現在

         年　  月　　   日生まれ　　（　    才　）（　   ｋｇ　）

なし　・　あり（           　）                       (                ）

・感覚異常に伴うこと

・生活リズムに関すること

・理解

・表出

・サポート方法

・その他

・普段の医療機関での対応

・こだわりに関すること



【食事】 【余暇の過ごし方・好きなこと】

【水分摂取】

【トイレ・着替え　など】

【連絡先】

【備考欄】

・親族 ・医療機関 ・その他


