
発達心理相談予診票 

 

記入日：令和  年  月  日 

ふりがな  

氏  名 男・女                       

生年月日 平成・令和   年  月  日（  ）歳 

所  属 通っている保育所・幼稚園・学校名（             ） 

 

連絡先 

住所〒 

 

TEL            携帯 

メールアドレス              ＠ 

■どんなことが心配ですか（相談したいこと） 

 

 

 

 

 

いつ頃（       ）誰が（       ）心配しはじめた 

■これまでどこかで診察を受けましたか ない・ある 

医療・相談機関名 年 月 日 内  容 

   

   

   

■家族構成 

・父   歳 職業（具体的に）             健康状態（     ） 

・母   歳 職業（具体的に）             健康状態（     ） 

・兄弟姉妹（本人は除く）     歳（男・女）当院受診歴 あり・なし 

                 歳（男・女）当院受診歴 あり・なし 

                 歳（男・女）当院受診歴 あり・なし 

・同居している家族全部に〇をつけてください 

 父・母・兄弟姉妹（  ）人・祖父（父方・母方）・祖母（父方・母方） 


