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Comité de Educacion de Pre. de Mie

Este archivo personal contiene informaciones importantes.
Tengan mucho cuidado con el uso.

Archivar los documentos necesarios para el apoyo de su
hijo/hija.
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/ < Contenido> \

O Sobre este archivo personal

Olnformacion de su hijo/hija
Perfil
Perfil desde que nacio hasta 3 afios
Mi pagina [infancia]
[Después de ingresar en la escuela]
Sobre los 6rganos de los sentidos
Sobre el cuerpo fisico y movimiento
Sobre la comida
Tratamiento médico
Dispositivos de ayuda (hojyo-sougu)
ORegistros para el apoyo
Registro de consulta, examenes, etc.
Registro médico
Institucion médica que acude siempre
Registro del uso del sistema de bienestar
Registro de las libretas
Registro sobre el ingreso a la guarderia,
jardin de infancia, escuelas

Registro de la consulta sobre el futuro
Registro de formacion con practica laboral
Olnstalaciones en las que puede

recibir apoyo

OFormulario de registro libre

. /
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QUE ES EL ARCHIVO PERSONAL ?

- En este archivo se registraran informes de la vida diaria, médico, salud, servicio h
bienestar social, educacion etc, del nifio que necesita apoyo.

- Este archivo es para poder entregar las informaciones a los instituciones que su hijo(a)
recibe la ayuda desde antes de ingresar a la escuela hasta el ingreso a como la
universidad o en un trabajo.

- Mostrando este archivo puede compartir las informaciones sin que los responsables tengan

cargos
- XBRORBELGEFIADOERE. BEE. RIR. @tt. ZEFOMATLHERERHELTLCLDOTY,
- MFRIOSHEE (KEE) PRFOEEEFTOEFSAOXIEICEHLHHEEICERE X L—XIZ5]
EHT-HODEDTY,
k-: DI7AINERTTSHIET, REBOADHHEDCEEZER LGN SHEROEFZHS ty

TEFI,

PARA USAR EL ARCRHIVO PERSONAL

- Los responsables necesitan redactar y guardar el archivo personal.
- No necesita redactar toda la pagina. Escriba los informes del apoyo que su hijo(a) recibe, o

necesita _escribir _las _informaciones _cue NO .
vvvvvvvvvvvvvvv | | | arch |
NECESITA o que NO QUIERE QUE SEPAN. magen del uso del archivo persona

- Para crear este archivo personal, puede pedir para
que lo redacten y consultar a los encargados de la
institucion médica o al servicio de bienestar social,
jardin de infancia, guarderia, escuela, etc.

- Escriba o archive las informaciones que escuchd o
que le proporcionaron las instituciones a la que su
hijo(a) esta relacionado. Bienestar

Al usar este registro pueden

compartirlo y cooperar entre

los relacionados.

- Este registro contenie informaciones importantes de
su hijo(a). Pedimos por favor que los responsables

Salud T Educacion

guardenlo con mucho cuidado.
Hijos
IN=VF LT FAIVFREENMERK - RELFTS
CFRTOR—CERMWGCERTILEFHY FRA. BFS
ADZITTVNEXIEDER. EAVVERICETHEMERLRALT
<L,
AERLIS B o Tld, EAUCIILY —ERDEAE. DHE - ]

Responsables

VafﬁvWii)&%iWfvﬁvE‘AVLVCVZL:VI:JWWRBVAVéwiigEEWLCI:VUWEW Q Tra baJ 0

- BFSAITH DD HEEH bﬁrﬁ%ﬁ)lo'CL\T—T—L\T:’Tﬁiﬁ’&nE)K L Médico

Y., RASHEERERSAALY LTS,

IR=YFILIT7ANICEBEFSAOKRTEERISE Y AT TL
=9, REENKYIZEELTLESLY, Presentar el archivo a relacionados I

Orientacion o apoyo de relacionados ~=—P>
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Es mejor que archiven los documentos sobre las informaciones de su
hijo/hija como la Libreta Materno-Infantil(Boshi-techo), la Libreta de
medicina(Okusuri-techo), Archivo de apoyo escolar individual, Plan
educativo y orientacién individual, Plan para tranferir informacion individual,
etc.  (Kobetu-no-syuugakuchien-fail, — Kobetsu-no-kyouikushien-keikaku,
T Kobetu-no-shidou-kaikaku, Kobetsu-no-ikou-eikaku, etc) , Plan de atencion
de hospitalizacion(Nyuin-shinryou-keikaku), Plan de uso de servicio por la
libreta de tratamiento y rehabilitacion(Sabisu-riyou-kaikaku) etc.

Este archivo personal se puede descargar desde la pagina de internet por el

Comité de Educacion de Pre. de Mie. (http://www.pref.mie.lg.jp/SHIENKY O/HP/index.htm)

También encontrara las ciudades que tienen disponibles su propio sistema de apoyo.
Por favor pregunte al Municipio donde ustedes viven.

4 N

BR{RE D4k~ Atodos los interesados

ZDT 7 ANMIE, BETISAORRLINE TOXEORME, HE - EF - k50 % B
BDE#HAR SIZoWTREHE SN TEY | RiEZNOLOBHEMTET 2D Lo TWNET,
Este registro contenie imformaciones sobre el estado del alumno(a) y del Apoyo que ha recibido hasta
ahora, para complementar las explicaciones de los responsables.
N=YFIITF7ANERFTENI=5 - - - Simuestran el archivo personal.......
REENO ZOT 7 AN ERRENT L E L, REF OFHOAH OB Z BV L 7,
Si los padres o responsable muestran este registro, es para que tarden menos tiempo en explicar sobre
el alumno(a).
Flo, TOT7 7 ANDERIZONT, REHEOTMEZRRTZO AT, BFIADLY LWIHRIZ
DRT D70, BREREAOEHRILA DY — L E LTITRASZE 0,
Ademas, si el padre o responsable esta de acuerdo, podra compartir las informaciones en este registro entre las
instituciones para que el alumno(a) reciba mejor apoyo.

N=VFNIFLAINDEEAHZEROLNI-S « - - Sialguien le pide escribirlo.....
IN=YFNT 7 AR, T TR AT 2 —VERNH Y £, HROLEEL RO
Nz X2, ZHhEBEVWELET,
Este registro tiene paginas para anotar sobre el apoyo recibido. Aunque los responsables son los cargados de
rellenarlo, si alguien pide llenar las paginas como registro de consulta etc. pedimos por favor su cooperacion. J

o
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ARNO MES DIA FAEL
A IR Actual
. L, RhA no (5% FAELY
2EFEALESES Actualizacion £ A B Actual B#
=+ ZSLA - - A E
PERF I |— EZF 'rﬁ * B 1&“ j H Actual ;ﬁ%
En hiragana 5« Y HV%
Nombre % #i
Direccion {£ 7R
Telf. de casa FAX de casa
B = TEL B = FAX
Fecha de nacimiento ARO MES DIA
*£ERE % A H
Tipo de sangre T Sexo
1 —_—
i 2 Rh+ 7
Relacion Nombre Estado de salud
7 £ R
Bueno * Malo
Miembros de la
. Bueno * Malo
familia
RIEHERL Bueno * Malo
Bueno - Malo
Bueno - Malo
Contacto en
Emergencia .
BRELERKE (Celular i %= E:%) — —
Otros
ZDith

¢En caso de guardarlo juntos con la Libreta Materno-Infantil, no necesita escribir.
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AL LS 1A
PREFIL (Desde que naci6 hasta 3 afios) 7o 4 —)L (8 4% ~ 3 &)
LwoL&> L CLe5F&LD
Estado de nacimiento H 4 F® K R
“Pr rante el parto. S ELCS
S roceso durante el pa Algo para mencionar WREE
WaR CE P!
- Situacion, etc, después de
parto
Lo & /v/f l:;?afaﬁ .
an) ET&OD:U( 7Rfd:t Fules LABE>
Peso K & kg Estatura & & cm
Perimetro del tdrax Eﬁ cm Perimetro craneal Ffﬁa cm
p3&5eH4LA L £3F  Lza e

Estado durante los examenes de salud(situaciones que sirvan en los apoyos) L% R 2 2 BFDHF (ZIEICRIDIEY—FK)

Examen médico para los
nifios de 3-4 meses

> C FalLA

3I~4mARED

Examen médico para los
nifios de 9-10 meses

> L HALA

9~10 mA R

Examen médico para los
nifios de1 afio y 6 meses

2> C A LA

1 m% 65 B REP

Examen médico para los
nifios de 3 afnos

FAL

S0 L AL
3mk REER

e

En caso de guardarlo juntos con la Libreta Materno-Infantil, no necesita escribir.
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[F4=) =]

Estado de desarrollo  FEZEDFHF

& 5 7

<YW A-0 MES igrox
Fortalece el cuello & n\d 4 3 O ( % MACZ3)
hz A-0 MES aprox
Se da vueltaen lacama EEY %5 2 O ( % MACZ3)
A-0 MES aprox
. Sesientasolo(a) & YVTHYET S O ( % MAZA)
Movimiento
A-0 MES aprox
5450k Gatea [FWNEVET S O ( % MAZA)
JEEJE 7= A-0 MES igrox
Se para agarrando algo D Y i1 5 O ( % MAZ3)
= A-0 MES aprox
Se parasolo(a) & Y T O ( % MAZA)
5% A-0 MES aprox
Camina solo(a) &Y T% < O ( % MAZA)
A-0 MES aprox
Sonrie cuando acaricias H¥F EH > S O ( % MACZ3)
Lth A-0 MES aprox
Mira los ojos g% H bt 3 O ( % MNAZA)
VDEHL A-0 MES aprox
Tiene verglienza ante los demas ARZNY 23 % O ( % MAZA)
Comunicacion Be BEBH , Aﬁp . AES ag%x)
-_ - N Sigue alos padres B D % BLET 3 Ol m VA Z
932=h—33Y g p HOoBEBWNEY I
PUE A-0 MES aprox
Sefiala algo 0 a alguien #=L %9 2% O ( % MAZA)
72 A-0 MES aprox
Habla palabras = & (£% 554 O ( % MNAZA)
Z KA IEn A-0 MES aprox
Habla en 2 palabras 252 %X < 5% ¥ O ( % MAZA)
A0 MES aprox
No necesita pafial + 4V ANz $h 2 O ( % MACZA)
. Come la comida usando los cubiertos etc. A-0 MES aprox
Independencia O ( % MBCZ %)
AL Y EEEHES>TOLYTAEET S
=S UI=hvi = n A0 VES aprox
Se cambiasolo(@) V& Y TEBEZET S O ( % MACZ3)
LRA BEZ A-0 MES aprox
Dice el nombre B4 DOLRES S O ( % MNAZA)

En caso de guardarlo juntos con la Libreta Materno-Infantil, no necesita escribir.
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&5 L% ANO

Mi pagina [Infancial <<~—s tsrm

Rutina diaria de su hijo/hija.1H D& £ 1) X Ly

OF¥ 6 ¥ o R¥ 128 15K 18K 2 18 B ORE
25 %< . _% A<
Puntos I8 H Registro &2 £

Lo que le gusta, lo que puede hacer bien.

< El ¥ m» t=

5
BE-BBLIL -FELBILA

Lo que no le gusta, lo que no puede hacer

ITh T

BEUC

Cuando tiene dificultad en algo,
deseamos que haga....

°F
HoTWdEERFCSLTIELL

Estado de la comunicacion
£57

ASaz=F—varvOEF

Relacion con las personas.

V&
AEDhDDHY
Otros, escriban por favor el estado de su hijo(a) o la opinién de los padres o responsables.

oM. BFSAOHETFPLREZDHDBNVEENTILEEL,

S¢En caso de cambio en su situacion por el desarrollo, por favor escriba en el dorso.
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&5L = ANO
Mi pagina [infancia] <«~—s tgmm 5
Rutina diaria de su hijo/hija. 1H D& E Y X L
O B¥ 6 BF o F¥ 128 158 18K 2 108 2 OoRF
Z5%< . _'é A<
Puntos T8 H Registro &C !

Lo que le gusta, lo que puede hacer bien.

< El o 1=

¥ ¥
BE-BELCE -FELBILA

Lo que no le gusta, lo que no puede hacer

AT

EFUC

Cuando tiene dificultad en algo, deseamos que
haga....

°F
HoTWdEEFTSLTIELL

Estado de la comunicacion
£57

ASaz=Hs—vYarvOBF

Relacioén con la gente

(03
ANEDHY
Otros, escriban por favor el estado de su hijo(a) o la opinién de los padres o responsables.

oM. BFSAOHEFPLREZDHDBNVEENTILESEL,

P¢En caso de cambio en su situacion por el desarrollo, por favor escriba en una nueva hoja.
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>

Lw3hc S fo

Mi pagina [Después de ingresar en la escuela] <« ~—3 [#%#%]

5 D o
Rutina diaria de su hijo/hija. 1H Q& 5 1) X L
(Enel dia que va a la guarderia, jardin de infancia, escuela, etc. %% . %fﬁ%?‘é EI)
O B¥ 6 B 9 B¥ 1 28F 1 58 1 8EF 2 1685 T o}

%3 v
(En el dia de descanso KA DH)

ORF 6 B o 12K 1 5K 1 8 2 18 VO
Z5 %< _é’r A<
Puntos I§ H Registro &g 4

Lo que le gusta, lo que puede hacer bien.

¥ <y ¥ =

5
WE-BELGCE-HEGBILA

Lo que no le gusta, lo que no puede hacer
=M T
EF4C

Cuando tiene dificultad en algo, deseamos

que haga....
°F

HoTWWad&EEFSSLTIELL

Estado de la comunicacion
£537F

AZa=4H5—2avOBF

Relacion con la gente

veE
ANEDhhHY
Otros, escriban por favor el estado de su hijo(a) o la opinién de los padres o responsables.

EDM. BFSADHEFPREEDHTODBNEENTLLESL,

$En caso de cambio en su situacion por el desarrollo, por favor escriba en el dorso.
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NO

>

L 3n< T

Mi pagina [Después de ingresar en la escuela)] <+ <—< [##%)

5 D o
Rutina diaria de su hijo/hija. 1H Q& 5 1) X L
(En el dia que va a la guarderia, jardin de infancia, escuela, etc.%% . %fﬁ%‘?‘é EI)
O B¥ 6 B 9 B¥ 1 28F 1 58 1 8EF 2 1685 T o}

%3 v
( En dia de descanso k&M H)

ORF 6 B o 12K 1 5K 1 8 2 18 VO
3 %K _% A<
Puntos I8 Registro &C

Lo que le gusta, lo que puede hacer bien.

<

'l k2 ¥ 1=
WE-BBLGL - FEGBILA

Lo que no le gusta, lo que no puede hacer

AT

EFUC

Cuando tiene dificultad en algo, deseamos
que haga....

°F
HoTWdEERFCSLTIELL

Estado de la comunicacion
537

ASa=45—3 3 VDKF

Relacién con la gente

v
AEDLHDHY
Otros, escriban por favor el estado de su hijo(a) o la opinién de los padres o responsables.

oM. BFSAOHETFPLREZDNHDBNVEENTILEEL,

$€En caso de cambio en su situacion por el desarrollo, por favor escriba en una nueva hoja.
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>
t

MAm<

Sobre los organos de los sentidos s> <

Si tiene paralisis o no

50
FUODEE

Vista

Anteojos $HhH34a  (Usa ﬁ;ﬁﬁ L TLy% - Nousa ﬁ;ﬁﬁ L TLVELY)

EL &5

Aparato Auditvo FTESE (Usa fH L TLV3 - Nousa fFI L TLMELY)

Olfato

L 5h<

KRR

Gusto

#m <
3

Otros

Z it

En caso de cambio en su situacion por el desarrollo, por favor escriba en el dorso.
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M A< ANO

Sobre los organos de los sentidos s> <

Si tiene paralisis o no

50
FUODEE

L&S

s L&S
Vista Anteojos $hh%4a  ( Usa RALTL3 - Nousa ML TLEL)

Lm<

EL &5

L&S L&S
0ido Aparato auditivo % H# (Usa mALTL3 * Nousa AL TLALY)

Gusto

P
RE

Otros

f=
Z Dtk

$<En caso de cambio en su situacion por el desarrollo, por favor escriba en una nueva hoja.
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LAty we S SAES

Sobre el cuerpo fisicoy movimiento s - #® - Emic>u <

=Ly (X C

L
Control de la postura =XV {F2F

Cuando esta en el suelo
KEDEE BRIZHE-TULNDS
EE)

En posicion sentada

EoTWbEE

Al estar de pie
IAOTWHEE

Movimiento de la parte superior
del cuerpo

F-BOBE

Movimiento de la parte inferior
del cuerpo

B -HoEE

Postura

RBENZDCE

[ Estado del cuerpo BH{ED#F]

Interiores

wesEsEs | BN

Manera de moverse ¥%Eh 7 i

Exteriores
=)
Lw s n

Por favor escriba con libertad. CEHHIZHEEZ LS

S¢En caso de cambio en su situacion por el desarrollo, por favor escriba en el dorso.
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>

Lhkl WES 5485 NO

Sobre el cuerpo fisico y movimiento g - %5 - Emi=ov<

=Ly (X C

L
Control de la postura Z=&{R2+F

Cuando esta en el suelo
REDEE (BEIZHE-TLNS
EE)

En posicién sentada

EoTWbEE

Al estar de pie
IOTWLWEHEE

Movimiento de la parte superior
del cuerpo

F-BOEE

Movimiento de la parte inferior
del cuerpo

B -HoEE

Postura

RBENZDCE

[Estado del cuerpo SHAD#%F)

Interiores

nesEsE> | BN

Manera de moverse &1 77 & | Exteriores

E5

LS5 "

Por favor escriba con libertad. CBEHIZEEE &L

P¢En caso de cambio en su situacién por el desarrollo, por favor escriba en una nueva hoja.
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L&<L

>

N

o

Sobre lacomida s&=i--ou<

L&z

Forma de alimentos & ¥ i &

Alimentacion normal #&&%# - Tamafio de un bocado —A+4 X -
Suave hervido %4 5 m#& - Incrementos finos $8ZI& - #A LRI A
R—=Z b+ - BEFRE ( )

Espesar & 24

&S
No necesita FZ&

V&S
Necesita » =

Nota BEZEIE ( )

Estado de deglucion

C&S5y

MRAAL T &1 OB 8

Estado de la masticacion
&£57

s
MMEH &1 OB%F

Estado de Ingestion
(S Y RS S A\ &3F

BYZAICAhS L] DEF

Tiempo requerido para comer
A

L&< L c

BEITHALSEMH

Postura en el momento de comer
&E Lt

f=
BROBDESY

EL&LF <BE 1

Silla vty - Silla auxilial #Br#F - Sillade ruedas = v - Abrasar #Emmz
U] AY

Posicion de pie 3zfi ( )

Estado de ayuda al comer
e 27

BRL1=00 i B D#F

Ly- ARADLL & HAHAMNL &

Independencia B3z - Ayudar en una parte £34% 4t B - Ayudar entodo £ @& 4 Bf

¥ =5
Gustos y disgustos #F =iy

No tiene # L - Sitiene &Y

k3 1= £
Comida que le gusta IFZ LB

> 40
Comida que no le gusta BEL\Z B

#= cx 59
Estado al comer B3 B OF

=A
Flema & O SH

No tiene % L - Sitiene & Y

[Fo&

Ataque F&{E

No tiene % L - Sitiene & Y

R
Somnolencia IES

No tiene % L - Sitiene & Y

Manera de ofrecer cuidado especial

ML ESEFS

NBID A&

$En caso de cambio en su situacion por el desarrollo, por favor escriba en el dorso.
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L&<L

>

N

o

Sobre lacomida s&=i--ou<

L&z

Formas de alimentos & ¥ #2 &

Alimentacion normal #&&%# - Tamafio de un bocado —A+4 X -
Suave hervido %4 5 m#& - Incrementos finos $8ZI& - #A LRI A
R—=Z b+ - BEFRE ( )

Espesar & 24

&S
No necesita FZ&

V&S
Necesita » =

Nota BEZEIE ( )

Estado de deglucion

C&S5y

MRAAL T &1 OB 8

Estado de la masticacion
&£57

s
MMEH &1 OB%F

Estado de Ingestion
(S Y RS S A\ &3F

BYZAICAhS L] DEF

Tiempo requerido para comer
A

L&< L c

BEITHALSEMH

Postura en el momento de comer
&E Lt

f=
BROBDESY

EL&LF <BE 1

Silla vty - Silla auxilial #Br#F - Sillade ruedas = v - Abrasar #Emmz
U] AY

Posicion de pie 3zfi ( )

Estado de ayudar al comer
e 27

BRL1=00 i B D#F

Ly- ARADLL & HAHAMNL &

Independencia B3z - Ayudar en una parte £34% 4t B - Ayudar entodo £ @& 4 Bf

¥ =5
Gustos y disgustos #F =iy

No tiene # L - Sitiene &Y

k3 1= £
Comida que le gusta IFZ LB

> 40
Comida que no le gusta BEL\Z B

#= cx 59
Estado al comer B3 B DF

=A
Flema & O SH

No tiene % L - Sitiene & Y

[Fo&

Ataque F&{E

No tiene % L - Sitiene & Y

R
Somnolencia IES

No tiene % L - Sitiene & Y

Manera de ofrecer cuidado especial

ML ESEFS

NBID A&

P¢En caso de cambio en su situacion por el desarrollo, por favor escriba en una nueva hoja.
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Tratamiento médico

DEGERTAEE

Tratamiento o medida necesaria (Marque lo correspondiente con un circulo)

Aspiracién Traqueotomia

%5 LB SEYRONE
Nutricion enteral (De nariz) Cateterizacion urinaria
RERE (D) R

Fistula géstrica Nutricion parenteral
BEEE (§25) ol Bk 2

Cera del intestino Terapia de oxigeno
BEEE (B25) S
Tratamiento de estoma Dialisis

2 F—TORE AT

Hhth L &5 [N ) Yp S50 L C 5

REGWEORED-HDOEEEIE Puntos de atencidn para tratamiento seguro y nota

%0)1111 Otros

S¢En caso de cambio en su situacion por el desarrollo, por favor escriba en el dorso.
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V2&5

Tratamiento médico szszssas

Tratamiento o medida necesarios (Marque lo correspondiente con un circulo)

Aspiracién Traqueotomia

%5 LB SEYRONE
Nutricion enteral (De nariz) Cateterizacion urinaria
RERE (D) R

Fistula géstrica Nutricion parenteral
BEEE (§25) ol Bk 2

Cera del intestino Terapia de oxigeno
BEEE (B25) S
Tratamiento de estoma Dialisis

2 F—TORE AT

REGUNEORED-HDEEEIE

Puntos de atencion para tratamiento seguro y nota

%0)1111 Otros

$<En caso de cambio en su situacion por el desarrollo, por favor escriba en una nueva hoja.
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FL&ESC ARO
Dispositivos de ayuda (hojyo-sougu) wesg %
) N FZ5< . . IZHELESELMDES C
Tipo de equipo Equipo de adaptacion %ﬁ%i L—I?rramlenta devida B # £;FRE,
# znr Lodh Herraminta de auto-ayuda EB1E ( )
LaiaE &
BEFOE R Equipo de apoyo iEtkas ( )

Nombre de equipo
£51265 Fm

B AEFTORB

Fecha de solicitud

LAEWN T

§/A

Nota

YpsS0WL 25

BEER

Otros

Z Dt

(Adjunte una foto BE# & £FA LT EELY)

PCEn caso que use nuevo equipo, por favor escriba en el dorso.
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FL&ESC ARO
Dispositivos de ayuda (hojyo-sougu) wesg %
) N FZ5< . . IZHELESELMDES C
Tipo de equipo Equipo de adaptacion %ﬁ%i L—I?rramlenta devida B # £;FRE,
# znr Lodh Herraminta de auto-ayuda EB1E ( )
LaiaE &
BEFOE R Equipo de apoyo iEtkas ( )

Nombre de equipo
£51265 Fm

B AEFTORB

Fecha de solicitud

LAEWN T

§/A

Nota

YpsS0WL 25

BEER

Otros

Z Dt

(Adjunte una foto BE# & £FA LT EELY)

PCEn caso que use nuevo equipo, por favor escriba en una hoja nueva.
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DALBESHEA  HhEHBE  E B
Registro de consulta, examenes, etc £HEMEH - RELZORR
I26L
Fecha BB - .
Contenido Tipo del examen Resultado del examen o Encargado,
. conse'o FAESTELES L
oty e mez es | O e | BANBE
= > > =
ZE53LEATE ES5EABVT b A ] BERRPT B2 F g;éé;
8k - HBETF
o ' » Tanaka binet Consejo—Me han consejado que yo
Ejemplo Mi hijo(a) no juega con sus PPN tengo que mostrarle el ejemplo de como | TRADUCTORA
< J - P > HepE R— relacionar y jugar con los amigos y & [a] *E Eﬁﬁ
2020%2 4 IES 1 DéA a&rziif co?falc: ot;oz. - WISC reglas durante Ia&cg?:ygrsaci(‘)n. 004
REE L FITERT Otros %0)15_’, TENAZ-REEDPYEY
. L Y
TRAUCTOR WS ElZD T, ) @Tiiﬁw)b—)bﬁ’éﬁﬂé/ub‘
W [E] FEER BEREBOTRETHIFTE
Ly
Ehht,

ANO MES DIA

+ Tanaka binet
f=7gh

HhEf—
- WISC

1=
- Otros Z D

>
=
o

MES DIA

+ Tanaka binet
f=7g b

Mt —
- WISC

1=
- Otros Z D fh

>
=
o

MES DIA

+ Tanaka binet
f=7gh

HhE f—
- WISC

1=
- Otros Z Mtk

>
=
o

MES DIA

A H

+ Tanaka binet
f=7gh

HhE f—
- WISC

1=
- Otros Z Mtk

S¢En caso que pege el resultado del examen, no necesita escribir
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Wy ss nA 5 <

Registro médico  mmimszra

T Z LohA

< Enfermedad subyacente(latente) mmesx mne>

Alimento Fhk
Licso | Notiene % L - Sitiene &Y Causa BEE
FLILX— B
Madicina A WA
<xy No tiene % L - Sitiene & Y Causa EHE
Alergia =
Otros A A
+ o | NoteneZzL - Sitiene %Y Causa EHE
ZDith
Estado del ataque
Fo& &59%
. . RIEDKF
_Ecp/ILeg\Sz No tiene %% L = Sitiene & Y
Medicina recetada
L&IES <FY
MHFINTNE E
Enfermedad cronica Nombre de la
LU enfermedad
?#;ﬁ V&53H0
FABNTE U&ed5E . < e
No tiene %: L = Sitiene & Y & &
MRS —
(RIEEY SRS Medicina recetada
L&IES <FY
MAHEINTNS E
Medicina que no puede Nombre de la
tomar ; Sl - St medicina
” o No tiene %= L - Sitiene 8 Y ptorvieh
BRATIEULMF ALY 2 £ 4

> Si pega la copia de la Libreta de madicina (Okusuri-tecyo) etc, en esta hoja, no necesita escribir. ,

B8 Usd5E

LwlA &5<

< Registro sobre la gran enfermedad, consulta por herida etc, x=% &% - ¥ HLETOZ B ORE >

Nombre de la enfermedad.
Parte donde tubo herida

TESH0 A

La época que estubo la
enfermedad o herida

V&5& [V

Estado de la enfermedad,
Tiempo de la hospitalizacion

VESL&5 [ER50AENA

Nombre de la clinica,
nombre del doctor

VE50AESHLY L LW

" & T AOEML & SIS o 1 BEER, B R, A BB E B REL FARE
b 5% LB

ANO MES DIA
=3 )= H

EDAD
( %)
ANO MES DIA
=3 H

EDAD
( %)
ANO MES DIA
=3 H

EDAD
( %)
ANO MES DIA
=3 A H

EDAD
( %)
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WYESEAA

Institucion médica a la que acude siempre AniNY D E RS

Especialidad médica

Nombre Nombre de la clinica Contacto Nota
LAY &5H BEZ V&S5 DADL hablsE ()
2 E R e 55 B & =% 5

Pediatria (Medicina
interna)

L&, Gud

MNERE (RED

Oftalmologia

N A

AR#

Otorrinolaringologia

DR

H&#

Dermatologia

(O

RS

Cirugia

If

PAXE:

Obstetricia

LT T

B 5 R

Neurologia(psiquiatrica)

LAFLA L LAD

ER (R

Odontologia

ESEE
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S LEWVWEY &S 5L

Registro del uso del sistema de bienestar AL R A ORRE
. . Numero de bienestar
Tiqguet de gastos meédicos de %EE'M? ) ARO MES DIA
E\i?DLe\L?Eta—}rUCw%w’)IT/u Nufnefd’:beneficiarios ﬂz . ﬁ ,EEI
EAERE S % CoE®SLolEATS AquISIClon/Hyﬁf
2HEES )
Numero beneficiarios
LoEn3Lols3EA4TS ANO MES DIA
S EEES £ A |
Certificado de beneficiario ( ) Adquisicion /B 1%
ALE -V FLwEpSLeled Clasificacion de grado de discapacidad para el ANO MES DIA
BUY—EXZ # F i LESBILRAL KA F A =
apoyo [& F XIERH
<5k Renovacion /B #t
(Clasificacion &4y )
Subsidio especial infantil 503 ’g "Es Déf
&(f{ol;t;z,s\;:)'c&a'c NiveI ﬁg& o .
B RERETY Adquisicion /HR i
. . ANO MES DIA
Subsidio especial para personas -3 A =]
con discapacidad Adquisicion /ER 15
ELRDLESHNLPTHT
HAEZETEFY
C e . . . N
Subsidio de bienestar infanti = B B
LESALKLTHT
REELFY Adquisicion /BR 5
'y o ANO MES DIA
Pension basica para personas con -3 A =|
. . =D
discapacidad Nivel #& Adquisicion /B 1%
LESHNE ZhAZA
I EERE S
Sistema de ayuda mutua para
personas con discapacidad mental o o
y fisica., No teine %z L - Sitiene % Y
LALALEIALLBALESELSSVENE
D EEEEREHL FHE
Asociacion de ayuda mutua de
bienestar de  personas con ) o
discapacidad No teine %z L - Sitiene %Y
L&A Lo LIL &My
B E HELEDS
Apoyo  meédico para la
Independencia No teine 7 L - Sitiene &% Y
LYoLzALY &S
BAXEER
Ayuda social _ -
Hoho E = No teine %z L - Sitiene Y

& ERHE
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Th&5LE

5L

Registro de las libretas =wzomnz

¢ Actualizar cuando sea necesario

Libreta de tratamiento

>
=
o

=
m
»

DIAZ 54

A1 (mas grave) A2 (grave) £F A H 3%t Expedicion
Y& KTH&S ARO WES DIAZS LA
"R EFIK B1 (medio) B2 (leve) F A H = # Renovacion
Sl & L& ANO MES DIAZ 5 A
AMEREE) A2 (EE) F A H 32+ Expedicion
L5 E & ANO MES DIAZS LA
Bl () B2 (8BE) F A H & 7 Renovacion
Libreta para personas con
discapacidad fisica Grado Tipo ARO MES DIAZ 55
LAELLESHNLSTE &5 A H 324+ Expedicion
BikIEE B FIR ( )
3] Lw .
Grado #& & Tipo ARO MES DIAZ 5 4
A 34+ Expedicion
( )
Libreta de salud y bienestar para
d' d d EX o) ANO MES DIA _:‘_ o
ﬁL\PE[Z(Zgzi\Eoﬁn& Ilfsia'g—a(mbaﬁ; 5 & Grado A H3f Exped|C|on
BaE E ERERLFIR
ANO MES DIAZ 5 5
A H 3+ Expedicion
ANO MES DIAZ 5
A H K Expedicion
ANO MES DIAC 7 A
A H 3+ Expedicion
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Registro sobre el ingreso a la guarderia, jardin de infancia, escuelas

Lw3ZA L 3h< x5 <

mE - FORE

Nombre del cent Nombre de | Nombre del Organizacién de
. ompre del centro ompre de la ompre de :
: apoyo relacionado
l,Fmeic ES deLnggsg guarderia, escuela clase responsable boy
=t == A Moz SHLN fhE>  tATABHL BihHh-TLVD
ek -E - 4 F kA BHLY - HEA L
X iEHERE
. a0 mes  oia| ML OOSHE YAVAN ;| PR TP Y—HR— b s —
CEenpo>20205 473 1 Yochien OO Clase AA Family support centre
ARNO MES DIA
F A H
ARNO MES DIA
F A H
ARNO MES DIA
F A H
ARNO MES DIA
F H =
ARNO MES DIA
F H =
ARNO MES DIA
F A H
ARNO MES DIA
F A H
ANO MES DIA
F H =|




AL i

Nombre del centro,

Organizacion de apoyo

Fecha de ingreso quarderia, escuela | ombre de Nombre del elacionado
Leo x4 la clase responsable "
l:"jﬁjﬁ‘fé MEEx - E BpEn 500 RhES  tAIZABL Bih-TLVS

o wone | FlAE | HL - BES az

FiR4A X IR 1R
ANO MES DIA
3 A H
ANO MES DIA
F A A
ANO MES DIA
F A A
ANO MES DIA
F A A
ANO MES DIA
F A A
ANO MES DIA
&F A =]
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LABZESEA EE-IE

Registro de la consulta sobre el futuro BB DR

>Escriba el registro sobre la consulta que hizo con alguien sobre el futuro, visita escolar, preingreso a la escuela.

><Tambien si tiene datos, documentos de la escuela o de algun establecimiento, archivar despues de esta hoja.

Nombre del centro, escuela donde

Dia y horal afio consultd o visitd Encargado Sumario
I25LC  HARL AN Z5FA BoZ5  LEIHL rhESLe Rk S
B 4 i RS - A LSRRI A HE BE

> Si tiene cambio sobre los pases de grado, ingreso, etc. escriba en el dorso.
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LABZESEA E-IEN

Registro de la consulta sobre el futuro BB DR

><Escriba el registro sobre la consulta que hizo con alguien sobre el futuro, visita escolar, preingreso a la escuela.

> Tambien si tiene datos, documentos de la escuela o de algun establecimiento, archivar despues de esta hoja.

Nombre del centro, escuela donde

Dia y horal afio consultd o visitd Encargado Sumario
5L RAhL HFABL  F5EA Aoc5  LeosHL FAES L S
B 8 R - A LRSS e W=

> Si tiene cambio sobre los pases de grado, ingreso, etc. escriba en la hoja nueva.




ANRA U Gh

L&<IECo2LwS 5L

Registro de formacion con practica laboral BB R B DR
ANO MES DIA MES DIA
Lugar =& % Duracion == 3 A B~ A H
Hora de Contenido de
trabajo trabajo
B tEORE
. . Si hay evaluacion
Registro al HeIIoXYork No - Si de trabajo T
53¢ 4L+ BY . No #L = Sisvy
NA=T—=9~D % §% * B DHE
Uso de Job Coach No - Si Otros Z Mt
YES Centro de ayuda en el Si sy ( )
3 Ida—FOFA L " HY | trabajo BRFT RS
LoE &2 (<

~Registro del trabajo {+ED LR~

Fecha

Escribir sobre lo que logro, pensd y lo que sintid

B3

NA
TETE-Bof=2&-BERLI=CE

P Use una hoja en cada practica laboral.




ANRA U Gh

L&<IECo2LwS 5L

Registro de formacion con practica laboral BB R B DR
ANO MES DIA MES DIA
Lugar =& % Duracion == 3 A B~ A H
Hora de Contenido de
trabajo trabajo
TR HTEDOASE
Registro al Hello Work No - Si Si hay evaluacion
£33¢ de trabajo o No #L = Sisvy
NA—T—5~AD & R BLEBY | mesmos®
Uso de Job Coach No * Si Otros Z Mt
&S Centro de ayuda en el Sisy ( )
aJda—FOFHE TL " HY trabajo 7k 55 32 15 kB
LZ¢ 5L

~Registro del trabajo {TE D LR~

Fecha

Escribir sobre lo que logré, pensd y lo que sintid

B

M

TEIE-Bofzl&-RLEIL

»¢Use una hoja en cada practica laboral.
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Instalaciones que pueden recibir apoyo
HRITATITHIEL5K

Y Centro de Educacion de Mie (MIEKEN-SOUGOU-KYOUIKU-CENTER) =ER 4L & & & o4 —

Pueden hacer una consulta con psicologo clinico(6 personas) especializado de nivel alto sobre los problemas
fisicos 0 mentales para alumnos desde la infancia, hasta los de escuela superior, para sus responsables y las
personas de educacion.

Tsu-shi Ootani-cho 12 A AET 1 2 Fith Teléfono de consulta educativa 059-226-3729
FAX 059-226-3706

LESESEALE

% Centro de consulta(JIDOU-SOUDANJYO) 'R # 48 & Al

Pueden consultar sobre asuntos como el abuso infantil, sentencia de categorizacion de la libreta de
tratamiento de los nifios menores de 18 afios de edad y que deseen de entrar al centro bajo la ley de
Bienestar de la infancia. Con anticipacidn, comunicar por teléfono sobre la fecha y la hora.

- Centro de ayuda social a menores de Hokuisei d1t2%2 Z+35%Fr
(Kuwana-shi, Inabe-shi, Yokkaichi-shi, Kuwana-gun, Inabe-gun, Mie-gun)

Yokkaichi-shi Oaza Tomarimura977-1 mAmHAFAF 977—1 TEL 059-347-2030 FAX 059-347-2056
- Centro de ayuda social a menores de Suzuka #5EE!RE#83FT (Suzuka-shi, Kameyama-shi)

Suzuka-shi saijyo 5-117 #hgEmHiEES 5-117 TEL 059-382-9794 FAX 059-382-9795
» Centro de ayuda social a menores de Chusei F12* /R Z#&XFT (Tsu-shi, Matsuzaka-shi, Taki-gun)
Tsu-shi Issinden Oogoso aza Karita 694-1 ;&Hi—HHAH S FMREHE 694-1 TEL 059-231-5666

FAX 059-231-5903
» Centro de ayuda social a menores de Nanseishima Fa 245 B2 'R E ABEX AT (Ise-shi, Toba-shi, Shima-shi, Watarai-gun)
Ise-shi Seita-ch0628-2  #54i%: HMET 628-2 TEL 0596-27-5143 FAX 0596-27-5309
(Dentro de Edificio de oficinas S {F&4FF& BISER)
» Centro de ayuda social a menores de Iga {#& 'RE+HXFT (Iga-shi, Nabari-shi)
lga-shi Shijyuku-cho 2802 & =+ HL BT 2802 TEL 0595-24-8060 FAX 0595-24-6310
- Centro de ayuda social a menores de Kisyu #Z M !'RE 4B Fr (Owase-shi, Kumano-shi, Kitamuro-gun,
Minamimuro-gun)
Owase-shi Sakabanishimachi 1-1 & ik 15 F5HT 1—1 TEL 0597-23-3435 FAX 0597-23-3437
E-mail (El miso para todo el centro) jidoucen@pref.mie.lg.jp
% Centro de apoyo y de consulta para personas con discapacidad de Mie
HAITFTALEINVL®ESFEALRA

(MIEKEN-SYOGAISYA-SOUDAN-SHIEN-CENTER) =ER[E £ H B X XEt 54—

Se encarga de distribuir la libreta a personas con discapacidad fisica, libreta de tratamiento para personas
con discapacidad mental y fisica y ofrece la sentencia de categorizacion y consulta (Seccion de apoyo a
personas con discapacidad fisica, Secciéon de apoyo a personas con discapacidad mental) psicologica y
médicai.

Tsu-shi Issinden Oogoso 670-2 ;£ — & E A E670—2 FAX 059-231-0687
E-mail shogaic@pref.mie.lg.jp
Distribucion de libretas a personas con discapacidad fisica y libreta de tratamiento TEL 059-236-0400

Sentencia de categorizacion y consulta a discapacidad mental TEL 059-232-7531
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Y Centro de Salud del Corazon en Mie (MIEKEN-KOKORONOKENKOU-CENTER)

HZITA FAZS

ZSERCCADREEVA—

Se encarga de entregar la libreta de salud y bienestar a personas con discapacidad mental y “

apoyara las actividades mentales de salud y del bienestar, para la rehabilitacion social.

TEL  059-223-5241

FAX  (059-223-5242
(Edificio de sanidad de la oficina de Tsu-shi segundo piso = & 22 fr & @Ak 20) E-mail  kokoroc@pref.mie.lg.jp

Y Centro Médico para el Desarrollo Fisico y Mental de los Nifios de la Provincia de Mie
#H ZITAYD LALAIRSE20Y &5

(MIEKENRITSU-KODOMO-SHINSHINHATTATSU-IRYO-CENTER) ZER ML FEI DB R EE Rt
vE—

Tsu-shi Sakurabashi 3-446-34 ;2itutE 3—446—34

Ofrece el servicio medico de ortopedia, psiquiatria para los pacientes infantes hasta los 18 afios de
edad. También facilita consultas y apoyo sobre el oido. Si necesita hospitalizarse para recibir
tratamiento médico, podra recibir la educacién escolar en el colegio de necesidades educativas
especiales, que esta al lado del Centro.

Tsu-shi Osato-Kubota-cho 340-5 ;&ri K2 ZEMHAT 340 & 5 TEL 059-253-2000
E-mail childc@pref.mie.lg.jp
Y% Centro de Apoyo de Autismo - Discapacidades del desarrollo de Mie
HBEFALANLES @EokDLESHOLEA

(MIEKEN-JIHEISYOU-HATTATSU-SYOUGAI-CENTER =ER B FAE - R E & EXFELV 42—

Ofrece el apoyo y la consulta sobre educacion, bienestar, trabajo, tratamiento para las personas
con Discapacidad o Autismo y a su familia para trabajar con el centro de ayuda.

- Encargados del area norte de la prefectura (Nabari-shi, Iga-shi, Kameyama-shi, Suzuka-shi, Yokkaichi-shi,

Mie-gun, Inabe-shi, Youin-cho,Kuwana-shi, Kisosaki-cho)
Centro de apoyo ASAKE Mie-gun Komono-cho Sugitani 1573 = & %fr4za 1573 TEL  059-394-3412
FAX 059-394-5124

= Encargados del area sur de la prefectura (Tsu-shi, Matsuzaka-shi, Taki-gun, Ise-shi, Toba-shi, Shima-shi,
Watari-gun, Kihoku-cho, Owase-shi, Kumano-shi, Minamimuro-gun )

Centro de apoyo RENGE Tsu-shi Siroyama 1-12-2 &gl 1 TH 122 TEL  059-238-0002
FAX'  059-235-0019

Watarai-gun Taiki-cho 1195-1 E&EK#2ETER 1195-1 TEL  0598-86-3911

FAX'  0598-86-3322

Owase-shi Nakamura-cho 6-11 B & /it #y 6-11 TEL  0598-86-3911

(Conectara a WATARAI-GUN)

Es importante conseguir informacion acerca de la ciudad o el pueblo en el que vive usted. Para

consultar con nosotros, comuniquese al Departamento de bienestar Social, Departamento para
parsonas con discapacidad o Centro de Salud.
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FORMULARIO DE REGISTRO LIBRE (J/ YUU-KUROKU-RAN)
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