
 

 

「 障害児・者サポート手帳 」について 
 
 県では、茨城県手をつなぐ育成会の協力を得て、下記の「障害児・者サポート手帳」を作成いた

しました。 
 この手帳は，知的障害者等のコミュニケーションの苦手な方が医療機関を受診する際に配慮して

ほしい情報を記載しておくもので，県内の医療機関へは県医師会，県歯科医師会を通じて周知して

おります。 
 手帳を希望する方は、お住まいの市町村役場の障害福祉主管課へ連絡して、受け取ってください。 

 
記 

１．本冊（24 頁・Ａ６変形） 
    内容   ・氏名、生年月日、住所、電話番号 など 
         ・問診に関すること（既往歴、ｱﾚﾙｷﾞｰ、常用薬、持病） 
         ・診察時にお願いしたいこと（保護者→医師） 
         ・詳細情報の問い合わせ先（掛かり付けの医療機関） 
         ・診療記録（保護者記入―医療機関・診療科、病名） 
         ・記入例、保護者の方への注意事項等 
 
２．別冊（20 頁・切り離して受付時に提出） 
   「受診状況説明票」～体温、症状（嘔吐、下痢、発作、痛みの個所等） 
 
        【本冊・表紙】         【受診症状説明票】 

 
手帳に関するお問い合わせ 

茨城県保健福祉部障害福祉課 企画Ｇ TEL：０２９－３０１－３３５７    

                                                      


