食物アレルギーに関する調査票
	　　　　　　　保育園　　　　才
	EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふ),児)

EQ \* jc1 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(り),童)

EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(がな),氏名)　　　　　　　　　　　
男 ・ 女　

	記入日　
令和　　　年　　　月　　　日
	EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふり),保護者)

EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(がな),氏名)　　　　　　　　　　　





　　　　
以下の質問にお答えください。
質問２．食物アレルギーの原因となる食物は何ですか。
　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
質問３．現在、除去している食物はありますか。
　　　　　（　　）ない
　　　　　（　　）ある　食品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
質問４．今までどのような症状がでましたか。
原因食物を摂取後に起こる症状は？（あてはまる症状に○をしてください。）
	食物名
	症　　　　　状

	
	皮膚症状・呼吸器症状・消化器症状・口腔内症状・全身症状・その他・ｱﾅﾌｨﾗｷｼｰ

	
	皮膚症状・呼吸器症状・消化器症状・口腔内症状・全身症状・その他・ｱﾅﾌｨﾗｷｼｰ

	
	皮膚症状・呼吸器症状・消化器症状・口腔内症状・全身症状・その他・ｱﾅﾌｨﾗｷｼｰ

	
	皮膚症状・呼吸器症状・消化器症状・口腔内症状・全身症状・その他・ｱﾅﾌｨﾗｷｼｰ

	
	皮膚症状・呼吸器症状・消化器症状・口腔内症状・全身症状・その他・ｱﾅﾌｨﾗｷｼｰ

	
	皮膚症状・呼吸器症状・消化器症状・口腔内症状・全身症状・その他・ｱﾅﾌｨﾗｷｼｰ


　　　
・皮膚症状（発赤、かゆみ、はれ、じんましんなど）　　
・呼吸器症状（咳込み、息苦しさ、ゼイゼイなど）　
・消化器症状（腹痛、下痢・嘔吐など）
　　　　　　　・口腔内症状（口腔内の腫れ、喉のかゆみ、ぴりぴり感、イガイガ感など）
・全身症状（ぐったりする、呼びかけに応じないなど）
・アナフィラキシー　＊アレルギー反応により強い皮膚、呼吸器、消化器、
全身症状が同時に複数おこることを「アナフィラキシー」と言います。
裏面もご記入ください。
質問５．医師による食物アレルギーの診断・指示、食物除去等がありますか。
　　　　　（　　）医師の診断・指示　　
　　　　　
（　　）医師の診断・指示ではなく、保護者の判断で食物除去を行っている
　　　　　（　　）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
質問６．エピペン®を処方されていますか。
　　　　　（　　）いない
　　　　　（　　）いる
質問７．アレルギーに関してエピペン®以外で持参する必要のある薬はありますか。
　　　　　（　　）ない
　　　　　（　　）ある　　薬品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
質問８．保育園給食で個別対応（除去）を希望しますか。
　　　　　（　　）いいえ　　　　　以上でおわりです。
　　　　　（　　）は  い　　　　　＊入所受付時に「保育所におけるアレルギー疾患生活管理
指導表」をお渡ししますので、受診していただき主治医
により記入した物を後日提出してください。
＊下の「食物アレルギー対応食依頼」の記入をお願いします。


食物アレルギー対応食依頼
医師の診断・指示に基づき、保育園の給食の提供に際して対応していただくよう

お願いします。
令和　　年　　月　　日　　保護者氏名　　　　　　　              　
　　　　　　　　　　　　
連絡先　電話　　　　　　　　　　  　　　
質問９．その他、心配なことがありましたらご記入ください。

（書式1）





＊ 各質問の該当するところへ〇または必要事項を記入してください。





質問１．食物アレルギーはありますか。


（　　）ない　　　　以上で終わりです。


（　　）ある





診断された年月：　　　　　年　　　　　月


病　院：　　　　　　　　　　　　　　　　　　


主治医：　　　　　　　　　　　　　　　　　　





何本処方されていますか。（　　　本）


どこに保管していますか。


（　　）家庭保管


（　　）保育園保管


（　　）その他（　　　　　　　　　　　　　　）














