卒園児支援マニュアル
目　的
　　ひばり園を卒園した子ども達がよりよい学校生活を送れるように、学校を訪問し、補聴器等の聴能環境や情報保障環境を整えたり、その他相談、聴力検査、補聴器の調整に応じることを目的とする。
対　象
　ひばり園を卒園し、学校から正式に依頼を受けた者。小学校から中学までを対象とする。
方　法
     ①　対象となる保護者に対し、文章による案内をする。（別紙プリント１）　　
②　保護者が支援内容について、難聴学級担当者や通級担当者と相談し、学校長から正式に依頼をしてもらう。（ＦＡＸでも可）
    　卒園する前に、情報提供について保護者から依頼状もとる。（プリント４）
     ③　正式に依頼を受けた後、支援を実施する。
     ④　支援の期間は１年間（依頼を受けた学年の間）とし、継続支援が必要時は、新年度　　        新たに依頼を受けるものとする。
　　⑤　依頼書は卒園児支援ファイルに綴じる。
支 援 内 容
＊　聴覚障害の理解・啓発について（きこえに関すること）
＊　情報保障について
＊　環境整備に関すること
＊　聴力検査と補聴器の調整
＊　聴能に対する評価
＊　その他、様々な相談
＊卒園児支援にのっとった支援は、学校長から正式に依頼を受け、行うものとする。学校長から依頼がなかった場合でも、保護者個人依頼の聴力検査・補聴器の調整、又、学校側に対し入学時の難聴・補聴器に対する情報提供は行えるものとする。
卒園児保護者の皆様へ
児童発達支援センタ－

熊本県ひばり園
                                                            　園長　丸 内 春 美
卒園後の学校支援について
　ひばり園では、卒園された子どもさんにつきましても、できる限りの支援を行い、子どもさんがよりよい学校生活を送れるよう、保護者の皆様、そして学校の先生方と協力して取り組んでいきたいと考えています。
　つきましては、ひばり園卒園後の学校への支援を次のような流れで行っていきたいと思います。御理解いただき、御利用ください。
【　学校支援の流れ　】
必要な支援内容について、難聴学級担当者や通級担当者と相談していただき、『卒園児支援依頼書』に記入していただき、ひばり園にＦＡＸか郵送をしてくだい。
【　支援内容　】
＊　聴力検査と補聴器のチェック
　　＊　きこえに関する事についての相談など
＊身体障害者手帳や特別児童扶養手当などの診断書(再認定)は、卒園後は、ひばり園での作成はできなくなりました。必要な方は、お近くの耳鼻科を受診されてください。耳鼻科での書類の作成は有料となります。
＊補聴器の再交付の処方せんは、熊本市内の方は、熊本市障害福祉相談所（３６２－６５００）熊本市外の方は、熊本県福祉総合相談所（３８１－４４６１）にて作成してください。両機関とも、事前予約が必要です。
＊夏休みの聴検会やクリスマス会、春のお集まり会も計画していますので、是非、ご参加ください。（日程などについてはひばり園のホ－ムペ－ジに掲載されます）
＊【卒園児相談会】は平成27年からは行いません。
熊 社 事 ひ 第　号
                                                     　　 平成２７年４月１日
関係学級担当者　様　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　熊本県社会福祉事業団
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　児童発達支援センタ－　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　熊本県ひばり園長　丸内春美（公印省略）
　
卒園児支援について（ご案内）
　貴校におかれましては益々のご清栄のこととお喜び申し上げます。
　近年、難聴児のインテグレ－ションが増加するに伴い、コミュニケ－ションや情報保障が大きな課題となっています。そこで、ひばり園としては、卒園したお子さんが、よりよい学校生活を送るために、下記のような内容について、卒園児の支援を行っていきたいと考えています。対象となるお子さんは、貴校と保護者が何らかの支援が必要だと判断された場合に、依頼を受け行っていきたいと考えています。
　なにとぞ、趣旨をお酌み取りの上、御連絡いただくようにお願いいたします。
　支 援 内 容
＊　聴力検査と補聴器のチェック
＊　きこえに関する事についての相談など
　支 援 方 法
　　
　　・必要な支援について、｢卒園児支援依頼書｣に記入していただき、ひばり園に郵送かＦＡＸでお送りください。(ＦＡＸ番号：３８５－７９７４)　
· 学校及び保護者が負担する費用はありません。
	卒 園 児 支 援 依 頼 書

	　　学校名　　　　　　　　　　　　　       
　　支援児童名　　　　　　　　      　　　（　　年　　　組　）
　　
ことばときこえの教室　又は、難聴学級の在籍の有無
　　　　　　　　　　　　　　　　（在籍の場合は教室、又は学級の名前を記入してください）

	　　支援内容（　学校・児童側で希望する内容をご記入ください　）
　　


情報提供について（依頼）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
熊本県ひばり園　園長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印
    療育 教育のために、下記のとおり情報提供する事を承諾します。
１　対象児氏名         
　　
　　生年月日          
2　目的
３　情報提供内容
４　情報提供先
