
強度行動障害児者の入院医療アンケート〜保護者の立場から(期限：2月 25日) 

     市川宏伸（日本自閉症協会会長） 

強度行動障害については、福祉においても、教育においても、医療においても、決め手がな

い状態が続いています。 

医療関係者の間でも、この現状に対する反省から、昨年に強度行動障害医療研究会が立ち

上がりました。そこで、強度行動障害児者への入院医療について、保護者の不満や期待など

をアンケートで調査を行いたいと考えました。 

この調査の結果は厚労科研報告書に記載予定です。 

プライバシーについては十分に配慮します。 

強度行動障害児者へのより良い対応のためにご協力をお願いします。 

ご協力いただいた方で希望される方には謝礼カードをお送りします。 

対象は強度行動障害児者で、行動上の治療ために入院医療をした人、または、入院を希望

したが入院できなかった人です。（服薬調整入院含む） 

 強度行動障害でない人は対象外です。 

 入院理由がケガや他の病気の場合も対象外です。 

複数回入院した場合は、もっとも大変な時の場合を記入してください。 

ご回答は、ご家族、支援員、ご本人でも構いません。会員でなくても結構です。 

回答期限：2 月 25 日 

回答方法 3種類：次のどれかでお願いします。 

1. 推奨：下の URL または QR コードからネットで回答。（スマホでできます） 

https://forms.gle/ai351ZLWW2ATHC9w5 

 

 

 

 

 

 

2. 2頁以降の文書(Word)に記入し、メール添付で送付ください。 

 メールアドレス asj@autism.or.jp 

3. 2頁以降の文書を印刷し、記入後に郵送または FAXでご返送ください。 

送料は自費になります。申し訳ありません。 

送付先は最後に記載しています。 

https://forms.gle/ai351ZLWW2ATHC9w5


1 強度行動障害判定基準表合計点を教えてください(10 点以上が強度行動障害です) 

   

最も重かった時          点 

 

2 行動障害がもっとも強かった時の状態をご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



3 入院治療についての意見（もっともお聞きしたい事です） 

入院を希望したが入院できなかった場合を含む。 

入院効果、良かった事、問題点などを、具体的にご記入ください 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下についてもご記入ください 

4 回答者について（一つ選択） 

     ①母親    ②父親    ③他の親族（                      ） 

     ④支援者・その他（                        ） 

 

5 障害本人について 

5-1  障害本人の現在の年齢          

5-2  入院時、または入院しようと考えた年齢         

5-3   性別（一つ選択）：       ①男  ②女  ③その他・無回答 

5-4  知的水準（IQまたは程度）：  

5-5 障害名（分かる範囲で） 

 

 

 

 

6 入院を希望した時点の生活拠点（一つ選択） 

     ①自宅 ②グループホーム ③入所施設 ④その他（                ） 

7 その後、現在の治療状況（一つ選択） 

     ①入院中  ②時々入院  ③退院や外来治療中（服薬中など） 

     ④治療終結  ⑤その他（                                 ） 

  

 

 

 

 

 

 

 

歳 

歳 

 

 

 

 
 

 



8 退院した人の退院直後の生活拠点(退院先）（一つ選択） 

     ①自宅 ②グループホーム ③入所施設 ④その他（                ） 

9 現在の生活拠点（一つ選択） 

     ①自宅 ②グループホーム ③入所施設 ④その他（                ） 

10 今後の問い合わせ（一つ選択） 

     ①問い合わせは断ります 

     ②問い合わせに応じます。 

   メールアドレス、電話番号などの連絡先をお願いします 

   

11 厚生労働省科研では、謝礼カードを進呈予定です（一つ選択） 

①謝礼カードを受け取らない 

②受け取る（送付先のご住所、ご氏名をお願いします） 

   

〒           住所 

 

 

 

ご回答ありがとうございました。 

 

 

＜送付先＞ 

〒１０４－００４４ 東京都中央区明石町 ６－２２ 築地ニッコンビル６Ｆ 

           日本自閉症協会 

ＦＡＸ ０３－３５４５－３３８１ 

メールアドレス asj@autism.or.jp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


