WISC-Ⅳ検査依頼シート

依頼日：　　　年　　　月　　　日
１．依頼元
	事業所名

	

	所在地

	

	電話番号

	

	FAX

	

	担当者

	

	職種

	



２．対象児情報
	氏名

	

	ふりがな

	

	生年月日

	年　　　月　　　日（　　歳）

	性別

	

	学校・園名

	

	学年・クラス

	

	保護者氏名

	

	住所

	

	電話番号

	


３．現在の診断・手帳等
□ 診断なし　　　□ 診断あり　→　診断名　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　担当医：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

療育手帳：□あり □申請中 □なし
４．依頼目的


5．現在の様子　　※分かる範囲でお書きください。
コミュニケーション


言語理解・表出


対人関係


集中力


行動面


感覚特性


生活面

6．困っていること　※分かる範囲でお書きください。
本人


保護者


学校・園


７.検査結果報告書　締め切り希望日　　
□ あり　→　（　　　月　　日まで　）　      □ なし


検査を受けるにあたっての注意事項
· 対象年齢は５歳～１６歳１１ヶ月です。
· 検査料金として１００００円いただきます。
· たけのこグループをご利用いただいている方は無料です。
ごきょうだい（たけのこグループを利用されていない方）は半額となります。




