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もしもシート
作成日時：　　 年 　　月　　 日
	（ふりがな）
名　前
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	生年月日
（年齢）
	年　　　　月　　　　日　　（年齢：　　才）

	診断名
（あれば）
	

	住所
電話番号
	〒

☎

	緊急連絡先
（2カ所）
	1 名前（続柄）
電話番号
	

	
	2 名前（続柄）
電話番号
	

	災害用伝言ダイヤル登録番号
	※事前に家族で決めておきましょう




	【 わたしに必要な支援・サポート 】

	＜記入例＞「紙に書いて教えてください」「ひとつずつ話してください」「大きな声で話さないでください」


	【　健康情報　】

	かかりつけ医
	病院の名前：
主治医の名前：

	既往歴
	

	飲んでいるお薬
	定期的にのんでいるお薬　□あり※ 　□なし
※（「あり」の場合）お薬の名前：　






	アレルギー
	アレルギーの有無　□あり※ 　□なし
※「あり」の場合、下のカッコに書いてください。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	食事
	偏食の有無　□あり※ 　□なし
※「あり」の場合、下のカッコに書いてください。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	睡眠
	睡眠の問題　　　　□あり　 　□なし
ふだんの睡眠リズム ➡ 寝る時間：　　　 時くらい
　　　　　　　　　　　　　 起きる時間：　 　時くらい



	【 コミュニケーションに関すること 】

	興味のあること
好きなこと/モノ
	

	苦手なこと
	



国立障害者リハビリテーションセンター（発達障害情報・支援センター）
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