
資料３

所属 所属学級

学年

性別

医療機関 医療機関名 リハ担当

依頼内容

依頼内容詳細

対応・助言内容

対応上の困難点など

継続対応の必要性 依頼があれば継続

医療的検査等の必要性 無

多職種との連携の必要性 無

派遣年月日 平成　 年　  月 　 日

相談に要した時間

移動に要した時間（往復）

【意見・感想など】

【担当OT氏名】

報告書様式1（児童生徒対応用） 群馬県作業療法士会

【その他】

【担当ブロック】

【対象児基本情報】

【内容】

疾患・障害 診断名詳細

①
②
③


