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➤報告書では、複数の集計結果が一つのグラフや

　数表にまとめて掲載される場合があります。

単純〈棒〉 単純〈帯〉
単純

〈数表〉
性別 年齢 所持手帳 経年比較 その他

問１ このアンケートにお答えいただく方はどなたですか。 全員 SA ○は１つ ○ ○

問２
お子さん（あて名の方ご本人）の性別と、令和４年８月１日現在の年齢をお答え
ください。

全員 SA
○は１つ、右づめで

数字を記入 ○ ○

問３ お子さん（あて名の方ご本人）と同居するご家族をお答えください。 全員 MA
あてはまるも
のすべてに○

○ ○

選択肢変更 問４ 次のサービス等を現在、利用していますか。 全員 MA
あてはまるも
のすべてに○

○ ○ 数表 数表
数表（上位

５）

問４ｰ１ これまで利用できなかったサービス等はありますか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯 帯

問４ｰ２ 利用できなかったサービス等は何ですか。 問４ｰ１で「１．はい」とお答えの方に MA
あてはまるも
のすべてに○

○
数表（上位

５）

問５ お子さん（あて名の方ご本人）は日常的に医療的ケアが必要ですか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯 帯

問５ｰ１ 日常的にどのような医療的ケアが必要ですか。 問５で「１．はい」とお答えの方に MA
あてはまるも
のすべてに○

○
数表（上位

５）

問５ｰ２ 身体能力についてお答えください。 問５で「１．はい」とお答えの方に MA
あてはまるも
のすべてに○

○

問６

お子さん（あて名の方ご本人）が身体障害者手帳・愛の手帳・精神障害者保健福
祉手帳をお持ちの方は、等級または度数をお答えください。複数の手帳をお持
ちの方は、それぞれの等級または度数についてお答えください。
　　（１）身体障害者手帳

お子さん（あて名の方ご本人）が手
帳をお持ちの方に

SA ○は１つ ○ ○ 数表

　　（２）愛の手帳
お子さん（あて名の方ご本人）が手

帳をお持ちの方に
SA ○は１つ ○ ○ 数表

　　（３）精神障害者保健福祉手帳
お子さん（あて名の方ご本人）が手

帳をお持ちの方に
SA ○は１つ ○ ○ 数表

問６-１
お子さん（あて名の方ご本人）の身体障害者手帳に記載された障害名をお答え
ください。

身体障害者手帳をお持ちの方に MA
あてはまるも
のすべてに○

○ ○

問６-２
差し支えなければ、お子さん（あて名の方ご本人）の診断名（疑いなども含む）を
お答えください。

全員

問６ｰ３ 上記の診断に関することで気がついた年齢をお答えください。 全員 ○

問７ 児童発達支援を知っていますか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯 帯 帯 １２３～１２４

問８ 児童発達支援を現在、利用していますか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯※１ 帯※１ 帯※１ １２５～１２６
※１　５歳以下に限る（この
ため所持手帳は３重クロ
ス）

問８ｰ１ 現在、利用している児童発達支援事業所は何か所ですか。 問８で「１．はい」とお答えの方に SA ○は１つ ○ 帯※１ 帯※１ 帯※１ １２７～１２８
※１　５歳以下に限る（この
ため所持手帳は３重クロ
ス）

問８ｰ２
現在、利用している児童発達支援事業所には、週にどの程度通われています
か。複数か所利用している場合は、全部合わせた日数をお答えください。

問８で「１．はい」とお答えの方に SA ○は１つ ○ 帯※１ 帯※１ 129 
※１　５歳以下に限る（この
ため所持手帳は３重クロ
ス）

問８ｰ３ 児童発達支援について、希望する利用日数はどの程度ですか。 問８で「１．はい」とお答えの方に SA ○は１つ ○ 帯※１ 帯※１ 130 
※１　５歳以下に限る（この
ため所持手帳は３重クロ
ス）

問９ 児童発達支援を今後、利用したいですか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯※１ 帯※１ 帯※１ １３１～１３２
※１　５歳以下に限る（この
ため所持手帳は３重クロ
ス）

問９ｰ１ 児童発達支援を利用したくない理由はどのようなことですか。 問９で「２．いいえ」とお答えの方に MA
あてはまるも
のすべてに○

○ 帯※１ 133 ※１　５歳以下に限る

問１０ 居宅訪問型児童発達支援を、今後利用したいですか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯 帯 134 

問１０ｰ１ どの程度の日数を利用したいですか。 問１０で「１．はい」とお答えの方に SA ○は１つ ○ 帯 135 

問１１ 放課後等デイサービスを知っていますか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯 帯/帯※2 帯 １３６～１３７
※２　６歳以上に限る（この
ため所持手帳は３重クロ
ス）

問１２ 放課後等デイサービスを現在、利用していますか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯※2 帯※2 帯※2 １３８～１３９
※２　６歳以上に限る（この
ため所持手帳は３重クロ
ス）

健康福祉審議会

第９回　障害部会

グラフ形式 クロス集計項目

直接記入

直接記入

資料１０-３

令和4年度（2022年度）　「発達支援等調査」報告書　　掲載内容(案)

新規追加、
変更など

調査項目 対象 　SA/MA（※）　
2020調査
報告書掲載

ページ
備考

１０７～１２２
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単純〈棒〉 単純〈帯〉
単純

〈数表〉
性別 年齢 所持手帳 経年比較 その他

グラフ形式 クロス集計項目新規追加、
変更など

調査項目 対象 　SA/MA（※）　
2020調査
報告書掲載

ページ
備考

問１２ｰ１ 現在、利用している放課後等デイサービス事業所は何か所ですか。 問１２で「１．はい」とお答えの方に SA ○は１つ ○ 帯※2 帯※2 帯※2 １４０～１４１
※２　６歳以上に限る（この
ため所持手帳は３重クロ
ス）

問１２ｰ２
現在、利用している放課後等デイサービス事業所には、週にどの程度通われて
いますか。複数か所利用している場合は、全部合わせた日数をお答えください。

問１２で「１．はい」とお答えの方に SA ○は１つ ○ 帯※2 帯※2 142 
※２　６歳以上に限る（この
ため所持手帳は３重クロ
ス）

問１２ｰ３ 放課後等デイサービスについて、希望する利用日数はどの程度ですか。 問１２で「１．はい」とお答えの方に SA ○は１つ ○ 帯※2 帯※2 143 
※２　６歳以上に限る（この
ため所持手帳は３重クロ
ス）

問１３ 放課後等デイサービスを今後、利用したいですか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯※2 帯 帯 144～１４５ ※２　６歳以上に限る

問１３ｰ１ 放課後等デイサービスを利用したくない理由はどのようなことですか。
問１３で「２．いいえ」とお答えの方

に
MA

あてはまるも
のすべてに○

○ 146 

問１４
区外の児童発達支援や放課後等デイサービスの事業所を利用している方にお
尋ねします。区外の事業所を利用している理由はどのようなことですか。

お子さん（あて名の方ご本人）が手
帳をお持ちの方に

MA
あてはまるも
のすべてに○

○ 147 

問１５ 保育所等訪問支援を知っていますか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯 帯 帯 １４８～１４９

問１６ 保育所等訪問支援を今後、利用したいですか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯 帯 帯 １５０～１５１

問１６ｰ１ 保育所等訪問支援を、どの程度利用したいですか。 問１６で「１．はい」とお答えの方に SA ○は１つ ○ 帯 152 

問１７ 障害児相談支援を知っていますか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯 帯 １５３～１５４

問１８ 障害児相談支援（障害児相談支援事業所）を利用したことがありますか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯 帯 １５５～１５６

問１９
障害児支援利用計画を作成する際には、どこの障害児相談支援事業所の利用
を希望しますか。

全員 MA
あてはまるも
のすべてに○

○ ○
棒/数表（上

位５）
数表（上位

５）
１５７～１５８

問２０ 障害児相談支援を今後、利用したいですか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯 帯 １５９～１６０

問２１ 障害児に対する地域の理解はどの程度進んでいると思いますか。 全員 SA ○は１つ ○ 帯 帯 １６１～１６２

問２２ 次の施策・サービス等、特に充実してほしいと思うものはどれですか。 全員 MA
あてはまるも
のすべてに○

○ ○
数表（上位

５）
163 

問２３
日常生活や就園・就学・進路・就職等で困っていることがありましたら、ご自由
にお書きください。

全員 １６４～１６８

問２４
健康福祉行政に関することや今回の調査について、ご要望やご意見などありま
したら、ご自由にお書きください。

全員 １６９～１７１

※SA：　シングルアンサー（Single Answer）の略称。一つの質問に対して、複数の選択項目の中から一つだけ選ぶ質問形式やその回答のことです。単回答や単一回答とも呼ばれます。 【○は１つ　等】

※MA：　マルチアンサーやマルチプルアンサー（Multiple Answer）の略称。 一つの質問に対して、複数の選択項目の中から、一つもしくは複数選ぶ質問形式やその回答のことです。 回答数に制限をつけない場合と、制限をつける場合があり、制限をつける場合は「3つまでお選び

　　　　　　ください」といったように回答者に指示をします。回答数に制限をつける複数回答のことをリミテッドアンサー（Limited Answer）やそれを略してLAと呼ぶことがあります。【あてはまるものすべてに○、○は３つまで　等】

自由記述

自由記述
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