
記入年月日：令和　　　　年　　　月　　　日

（　ふ　り　が　な　）

ク ラ ス ： 児童 ・生 徒名 ：

生 年 月 日 ：

　　共有することに同意します。また、食物アレルギー除去食の実施に当たり、微量混入（コンタミネーション）の

保　護　者　署　名 ： 　　　　　　　　　　　　　

様式　５

　　　 　   　　年  　　　　月 　　　　日

　　　指導内容

　　　（　いいえ　・　はい　　）

　【質問３】　主治医から運動や課外活動・調理実習・宿泊・学校生活等で注意を受けていますか？
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留 意 点

――――――――――――――――――以下、面談時に記入――――――――――――――――――

　【質問４】　緊急時の対応についてどのようにお考えですか？ご希望についてお書きください。

アドレナリン自己注射薬（エピペンⓇ ）対応票

　※質問に対し、当てはまる事柄を○で囲み、必要事項を記入してください。

　　　年　　　　組　　　　番

　【質問１】　食物アレルギーを起こす原因食品は何ですか？

　　　食品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　【質問２】　これまでに食物アレルギーの症状がおきたことがありますか？　（　いいえ　・　はい　　）

     （　食品名　：　症状　）

－３３－

★学校における日常の取り組み及び緊急時の対応に活用するため、本票に記載された内容を教職員全員で

　　可能性があることに同意いたします。

管 理 方 法
　本人保管　・　学校保管
　理由

使 用 薬 剤 名


