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発達障害診療医師名簿掲載について

該当欄（　　）に○印をつけてから以下の事項にご回答下さい

　（　）新たに名簿掲載を希望する

　（　）名簿掲載の取消を希望する

　（　）掲載内容に変更あり（所属、診療対象など）

氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　専門医番号： 
施設名 ： 
施設の住所：

施設の電話、ＦＡＸ： 
（差し支えなければメールアドレスもご連絡願います）
診療科名： 
診療対象とする発達障害等の種類（診療対象の項目番号に○印を入れ、カッコ内に

1週間当たりの新患、再来も含めた延べ患者数をご記入下さい）：

１．広汎性発達障害（　　　　　　　　人／週）

２．AD/HD　　     （　　　　　　　　人／週）

３．学習障害      （　　　　　　　　人／週）

４．知的障害　     （　　　　　　　　人／週）

５．言語発達遅滞  （　　　　　　　　人／週）

６．トウレット障害   （　　　　　　　　人／週）

７．心身症       （　　　　　　　　人／週）

８．被虐待児　    （　　　　　　　　人／週）

９．その他        （病名：　　　　　　　　　　　、　　　　　　人／週）

