日本児童青年精神医学会派遣医師・支援活動報告書

＊お疲れのところ恐縮ですが、支援活動終了後1週間以内に災害対策委員会臨時事務局までメールにて送付してください。（メール・アドレスjascap.saigai@gmail.com）

	ふりがな

氏　　名
	

	性別
	男　　・　　女

	所属機関名
	

	メール・アドレス
	

	活動地域
	

	活動期間
	平成　　月　　日（　　）　～　　　月　　日（　　）

	現地のコーディネーター
	例：Ａ精神保健福祉センター、Ｂ児童相談所、Ｃ保健センター、Ｄ県○○課



	活動内容　

（複数回答可カッコ内に実施した件数を記入）


	１．本人との面接 　（　　　件）

２．保護者との面接　　（　　　件）

３．教師へのコンサルテーション　（　　　件）

４．保育士・幼稚園教諭へのコンサルテーション　（　　　件）

５．保健師・他の職種へのコンサルテーション　（　　　件）

６．研修会・講演会の講師　（　　　件）

７．学校への巡回　（　　　件）

８．幼稚園・保育園への巡回　（　　　件）

６．避難所への巡回　（　　　件）

７．仮説住宅・家庭訪問　（　　　件）

８．その他（　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　件）

	活動の概要


	

	今後の課題


	

	自由意見
その他
	


