様式１－１

　　年　　月　　日

保護者　様

学校

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　校長

「アレルギーに関する調査票」の提出について（依頼）（例）

（　　）の候、保護者の皆様には益々ご健勝のことと存じます。

平素は本校の教育にご理解とご協力を賜り、厚く御礼申し上げます。

本校では、アレルギー疾患の児童生徒の学校生活をより安心で安全なものとするため、アレルギー疾患について詳しい情報を把握し、適切に対応するよう努めているところです。

つきましては、別添「アレルギーに関する調査票」に記入していただき、学校にご提出くださいますようお願いいたします。

また、学校での対応を希望する場合等は、「アレルギーに関する調査票」を提出していただいた後に、主治医の診断に基づき学校における対応を検討いたします。医師が診断する「学校生活管理指導表（アレルギー疾患用）」が必要になりますので、その際は御協力をお願いします。

様式１－２
食物アレルギーに関する調査票（例）

学年・組　　　　　年　　　　組
EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(フリ),名)　EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ガナ),前)　　　　　　　　　　　　

記入者　　　　　　　　　　　　

Ⅰ　食物アレルギーについて

　1　発症について

　（１）最初に症状が出た時期・年齢（　　　　歳　　　ヶ月頃）

　　　　原因食品（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
　　　　症状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　（２）最近、症状が出た時期・年齢（　　　　歳　　　ヶ月頃）

　　　　原因食品（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

　　　　症状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　２　現在、除去をしている食べ物がありますか

　　　　□ない　　　□ある（食べ物：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　３　２で“ある”場合、除去の判断をしたのは誰ですか

　　　　□医師　　　□保護者　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　４　過去に除去をしていたが、現在は食べられるようになった食べ物がありますか

　　　　□ない　　　□ある（食べ物：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ⅱ　食物アレルギーの具体的な症状について

　１　今まででた症状について、当てはまるもの全てにチェックを入れてください

　　　□顔や目の周りの赤み、腫れ　　　　□口やのどのかゆみ　　　　□舌や唇の腫れ

　　　□声がかすれる　　□ぜん息　　　　□腹痛　　　　□嘔吐　　　□下痢

　　　□アナフィラキシー症状

　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　※アナフィラキシー症状の経験がある場合にお答えください。

　　　　（回数：　　　回、最終発症年月：　　　年　　　月、原因：　　　　症状：　　　　　　）

　　　※「エピペン eq \o\ac(○,R)」を処方されている場合にお答えください。

　　　　・今までに「エピペン eq \o\ac(○,R)」を使用した回数：　　　　回（原因食品：　　　　　　　　）
　　　　・最後に「エピペン eq \o\ac(○,R)」を使用したときの状況

　　　　（最終使用日：　　年　　月　　日　　注射した人：　　　　　　症状：　　　　　）
　２　原因食品摂取後にでる症状について記入してください

	食品名
	症　　　　　　　状
	食べてから症状が出るまでの時間（即時型・遅延型）

	
	□不明　□ある（症状：　　　　　　　　　　）
	□即時型 □遅延型　（　）分

	
	□不明　□ある（症状：　　　　　　　　　　）
	□即時型　□遅延型　（　）分

	
	□不明　□ある（症状：　　　　　　　　　　）
	□即時型　□遅延型　（　）分

	
	□不明　□ある（症状：　　　　　　　　　　）
	□即時型　□遅延型　（　）分


　
３　運動後に症状がでたことがありますか

　　　□ない　　　□ある（　□食事との関連あり　　　□食事との関連なし　　　□不明　）

Ⅲ　現在、食物アレルギーの治療のために使用している薬はありますか

　　　□ない

　　　□ある→下の項目について記入してください

　　　　　　　①薬品名

　　　　　　　　内服薬（　　　　　　　　　　　　）　吸入薬（　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　外用薬（　　　　　　　　　　　　）　注射薬（　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　②学校に薬品の携帯を希望しますか

　　　　　　　　□希望しない

　　　　　　　　□希望する（薬剤名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　③お子様は自分で薬の管理ができますか

　　　　　　　　□管理できる

　　　　　　　　□管理できない

Ⅳ　学校給食において食物アレルギーによる個別対応を希望しますか

　　□いいえ→給食を食べる

　　□はい　→下の項目について当てはまるものにチェックを入れてください

　　　　　　　　□給食を停止し、弁当を持参する

　　　　　　　　□献立により、除去食・代替食を希望する

　　　　　　　　　（個別に相談し、毎月予定献立表で確認しながら実施）

　　　　　　　　□詳細な献立表の配布を希望する

Ⅴ　お子様の食物アレルギーについて、心配なことがありましたらご記入ください


Ⅵ　災害時対応のために、市町村関係部局等から申し出があった際は、アレルギーに関する情報を提供することに同意しますか。
　　□同意する

　　□同意しない

項目については調理場と対応内容を確認して記入する。








