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記入年月日:20   年  月  日 (  ) 

性別 男 女 ﾌﾘｶﾞﾅ  血液型    型 
名前  生年月日 (西暦)   年  月  日(  )歳 

住所 
〒   －     
    都 道      区 市 
    府 県        郡 

電話番号 
自宅℡： (    )   － 
FAX ： (    )   － 
携帯℡： (    )   － 

緊急連絡先 
℡： 

様方 
関係(    ) 

E-mail 携帯可 

先天性  主な障害・ 
疾病の状況 後天性  (    歳より発症) 
他の症状  

手帳の有無 障害者手帳や愛の手帳を  持っている   持っていない 
部位 なし・あり→ 
種類   麻痺  切断  拘縮  その他(         ) 

褥そう なし・あり→部位：       保護：している  していない 
運動機能 
障害 

筋力 
バランス 

自立歩行( 可  不可 )  立位保持( 可  不可 ) 
座位保持( 可  不可 )  全介助 

補装具 なし・あり→車イス(常用  電動  必要に応じて) 
      クラッチ  義肢  義足  その他(        ) 

感覚機能 痛覚・圧覚( 有  無 )  温冷覚( 有  無 )  体温調節( 有  無 ) 

視覚障害 なし・あり→全盲  光覚のみ  弱視  斜視  その他(        )       視力(右：   左：   )  視野 (右：   左：   ) 

聴覚障害 
なし・あり→全聾  難聴 
      聴力(右：   左：   ) 
      会話方法(手話  口読  筆談  補聴器) 

言語障害 なし・あり→軽度  中度  重度 
認知障害 なし・あり→軽度  中度  重度 

日常生活 
動作 

移動・移乗→自立  一部  全介助 
排泄   →自立  一部  全介助(                  ) 
食事   →自立  一部  全介助 

特別な医療 
投薬の注意 

(                                   ) 
なし・自己管理・あり→ 

備考項目 身長    ｃｍ  体重    Ｋｇ  靴のサイズ    ｃｍ 
 

ＮＰＯ法人アダプティブワールド 
プログラムエバリュエーションシート 
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教室ご参加者様用 パーソナルシート 
本パーソナルシートでは、エバリュエーションシートの申告事項では不足した、ご参加者様の詳
細な障害特性や日常生活行動での注意点、及びアダプティブワールドへのご要望やご意見を細か
にお聞かせ下さい。 
 
例) 家の●はアダプティブワールドの教室に参加するのは今回が初めてで、今回参加するキャンプなど 

日常と違う環境になるとパニックになるかもしれません。付き添いは腕を組んでお願いします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


