
 

 

         

＜取り扱い注意＞ 

 

 

 

  安心して中学校生活をスタートさせるために 

                                                  個別の移行支援シート 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

福知山市 

 

氏 名 

別別別冊冊冊   医医医療療療機機機関関関用用用   
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個別の移行支援シートをご記入くださる皆様へ 

 

 「個別の移行支援シート」は、お子さん一人一人が豊かで楽しい学校生活を送ることができるよう、

保護者と小学校、必要に応じて関係機関が協力して作成し、お子さんが進学する中学校に引き継ぐも

のです。学校ではお子さん一人一人のこれまでの成長発達の歩みを大切にし、中学校入学後も充実し

た学校生活が送れるようにしたいと思います。入学後の教育的支援を考えるため、お子さんの様子や

必要な支援の手だて・配慮など「個別の移行支援シート」をもとに、保護者と協力して適切な支援や

環境を整えていきます。 

 

「個別の移行支援シート」で伝える内容 

 

１ お子さんのよいところ、伸びたところ、できること、得意なこと、 

 好きなこと。 

  

２ お子さんに合わせて工夫した指導内容や教材・教具、言葉かけや支援の仕方など、       

お子さんが意欲的に学習に取り組むことのできる指導法の工夫、落ち着いて学習に取り組むことの 

できる環境設定の工夫に参考になること。  

 

３ お子さんがどうしても苦手なこと、環境や対人関係での配慮、情緒が不安定になったときの対応 

の仕方など、学校生活において支援が必要なこと。 

 

４ お子さんのよりよい成長発達のために、学校に入学してからも引き継いで欲しいと思う内容。 

 

 

記入に当たって 

 

１ この様式のすべての欄を記入しようとなさらなくても結構です。ここだけは、というポイントが 

あれば教えてください。 

 

２ また、この様式だけでは不十分と思われる場合には、必要に 

 応じて関係書類等（教材等の写真など）を添付していただいて 

 も構いません。お子さんが楽しい学校生活を送ることができる 

 よう必要に応じて、伝えたい内容を加えて下さい。 

 

３ お子さんの長所など、生き生きとした姿が中学校に伝わる 

 ようご協力ください。 
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医療機関については下図 作成・活用の流れ の“２”にあたります。 

 個別の移行支援シートは全部で１０ページあります。シート本体にも関係機関
のページを設けていますが、依頼や記載をしやすくするため、別冊で医療機関用
のシートを作成しました。 

 医療機関におかれましては、記載例を参考にしていただき、本別冊シートにご
記入のうえ、保護者にお渡しいただきますようご協力よろしくお願いいたします。 
 
 



福知山市「個別の移行支援シート」②（関係機関用）中学校へ 
氏名            くん・さん        （    年   月   日 作成） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
  ※ 切り取って小中移行支援シートの関係機関用（４ページ）に貼り付けてください。 
 

医療機関用記載例 

 ＜関係機関名＞     ○○○○病院 

 （記入者）         Ｄｒ ＰＴ ＯＴ ＳＴ 臨床心理士  ○○ ○○ 

 ・ 医療面からの処方・訓練の経過  ・  医療面からの処方・訓練の経過 

・ 医療面から見た本児の成長の様子 

 ・  学校へ期待すること          等を御記入願います。 
   

――― 記入例 ――― 

 ○小学校４年生の時、行動上の特性からＡＤＨＤと診断し、現在コンサータを処方しています。 

   薬の効用もあるとは思いますが、お薬を休む、土日でも行動の自己コントロールは比較的上手にできるよう

になってきていることから、徐々に薬に頼らずコントロールできるようになればと考えています。 

 自己コントロールできた時には、さりげない賞賛を与えよい行動を強化して下さい。 
 

○周囲の音や、人の動きに気を散らしやすいので、落ちつきやすい環境を本人と相談し、可能な限り調整

する（座席の位置など）ことで、学びやすくなると思います。 

３歳時に無熱性けいれんを認め、脳波所見からてんかんと診断し、以後投薬を継続されています。 

てんかんのコントロールは良好で、9歳以降明らかな発作は認められませんが、脳波異常が残るため投

薬は継続しています。（薬剤名 セレニカＲ 朝夕1日2回服用） 

学校生活上の制限はありませんが、脱水や過労に気をつけて下さい。 

認知能力にアンバランスさが有り、書字に影響が出てきています。本人の努力だけでは改善が不可能だ

と考えます。教育的配慮で、自己肯定感が下がらないよう支援をしてください。 

 

＜関係機関名＞ 

 

（記入者） 
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医療機関用 
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