
発達相談外来連絡票
フリガナ　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

お名前 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

生年月日 平成 ・ 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　性別（　男 ・ 女　）

住所
   〒　　　　ー　
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

連絡先 （　　　　　　　ー　　　　　　　ー　　　　　　　）
FAX番号 （　　　　　　　ー　　　　　　　ー　　　　　　　）
記入日 　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　
学校・園 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）学年（　　年生 ・ 年長 ・ 年中 ・ 年少 ・他　　  ）
ご相談されたいことはどのようなことですか

お子さんの状況

発達検査を1年以内に行なっていますか？（　はい ・ いいえ　）実施機関（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
その検査結果をお持ちですか？（　はい ・ いいえ　）
※上記ではいの方へ　検査名を教えてください（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
今まで他の施設、病院等で相談されたことはありますか？（　はい ・ いいえ　）
※上記ではいの方へ　相談機関はどちらですか？
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（担当：　　　　　　　　　　　　　）
検査及び診察でご都合の悪い曜日があればお知らせください

いなみ小児科ファミリークリニック

〒010-0905 秋田市保戸野中町1-45

TEL 018-893-3955  FAX 018-893-3977 ※FAXでお申込みの際は受信確認のお電話をお願いします


