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「発達障害の診療を行っている医療機関リスト」への掲載内容記入用紙　

広島県ホームページの「発達障害の診断ができる医療機関リスト」に掲載をご希望の場合は，広島県障害者支援課へご連絡をしていただいた後，この調査票にご記入いただき，提出をお願いします。

※　この調査票における「発達障害」とは，発達障害者支援法に定義されているものです。
	医療機関名
	

	医療機関所在地
	〒　　　－

	記入者御芳名
	　　　　　　　　様
	電話番号
	（　　　　　）　　　　－


	御芳名
	　　様
	診療科目
	科

	対象年齢
	　　　　　　　　　　　　　

	診察日・
診察時間
（該当の曜日の下欄に○）
	曜　日
時　間
	月
	火
	水
	木
	金
	土

	
	午前（　　：　　～　　：　　）
	
	
	
	
	
	

	
	午後（　　：　　～　　：　　）
	
	
	
	
	
	

	診療領域　
（○をお願いします）

	自閉スペクトラム症
	注意欠如・多動症

	コミュニケーション症（障害）群（言語症（障害），語音症（障害），吃音等）
	限局性学習症（障害）・発達性協調運動症（障害）
	その他（チック症（障害）・トゥレット症（障害）Torette症 等）

	
	
	
	
	
	

	診療内容
（該当欄に○）
	検査
	診断
	薬物療法
	療育
	意見書・診断書等

	
	
	
	
	
	

	
	ペアレント・トレーニング
	その他

	
	
	

	初診予約の必要
（該当欄に○）
	要予約
	
	予約不要
	

	紹介状の必要
（該当欄に○）
	必要
	
	不要
	

	初診までの期間
	約　　　　　ヶ月待ち

	その他特記事項
	


（備考）・掲載内容に修正がある場合は，その都度ご連絡ください。

・問い合わせ先：広島県障害者支援課　地域生活・発達障害グループ

　　　　　　　０８２－５１３－３１５７

【提出先】広島県障害者支援課　地域生活・発達障害グループ　行


　　　　　メール：fusyoushien@pref.hiroshima.lg.jp


ＦＡＸ番号：（０８２）２２３－３６１１
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