
様式１

令和　　年　　月　　日記入

問１　食物アレルギーはありますか。
　　　□ はい
　　　□ いいえ　　※「いいえ」の方は問１０にお進みください。

問２　食物アレルギーで医師の診断を受けたことがありますか。
　　　□ はい

　・食物アレルギーでの医師の最終診断はいつですか。（平成・令和　　　年　　　月）
　　　□ いいえ

問３　原因品目は何ですか。

問４　現在、家庭で除去中の食品はありますか。

問５　現在、家庭で食物アレルギーのため、未摂取になっている食品はありますか。
　　　例：魚卵（卵アレルギーのため）

問６　アナフィラキシーの経験はありますか。
　　　□ はい

　・回数（　　　回）　最近の発症年月日（平成・令和　　　年　　　月）
　・原因　　□ 食物　□ 昆虫刺傷　□ 医薬品　□ ラテックス（天然ゴム）　□ 運動
　・症状　　□ 呼吸困難　□ 血圧低下　□ 意識喪失　□ 呼吸停止
  　　　　　　□ その他（具体的に ）

　　　□ いいえ　　※「いいえ」の方は問８にお進みください。

問７　アナフィラキシー状態の中でも特に重篤な血圧低下による意識の低下や脱力を伴うアナフィラキ
　　　シーショック状態になったことがありますか。
　　　□ はい

　・回数（　　　回）　最近の発症年月日（平成・令和　　　年　　　月）
　・原因　　□ 食物　□ 昆虫刺傷　□ 医薬品　□ ラテックス（天然ゴム）　□ 運動
　・症状　　□ 呼吸困難　□ 血圧低下　□ 意識喪失　□ 呼吸停止
　　　　　　□ その他（具体的に ）

　　　□ いいえ
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問８　処方されている薬はありますか。
　　　□ はい

　・種類　 　□ 内服薬（　　　　　　　　　　）　□ 外用薬（　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　□ 吸入薬（　　　　　　　　　　）　□ エピペンⓇ

　　　　　　　　□ その他（ ）
　・エピペンⓇを処方されていると回答された方に伺います。
　　　何本処方されていますか。　（　  　  　本）
　　　どこに保管していますか。　□ 家庭に保管　□ 園や学校に保管　□ 本人が携帯　□ その他

　　　□ いいえ

問９　学校での食物アレルギー対応を希望しますか。
　　　□ はい
　　　□ いいえ

問１０　乳糖不耐症と診断されていますか。
　　　□ はい
　　　□ いいえ　　※「いいえ」の方は問１２にお進みください。

問１１　乳糖不耐症による飲用牛乳の配食停止を希望しますか。
　　　□ はい
　　　□ いいえ

問１２　その他、心配なことがありましたらご記入ください。

※注意事項
 ●学校給食で除去食及び代替食対応しているのは【卵・牛乳及び乳製品・えび】の３品目です。
 ●【卵・牛乳及び乳製品・えび】以外の品目については、詳細な献立表や原材料配合表配布、食物アレル
 　ギー対応食器の使用、家庭からの弁当持参になります。
 ●除去食及び代替食対応は、アレルゲンを除去するか否かの対応になります。「少量可」や「○○ｇまで
 　可」等アレルゲンを一部摂取する「量」の対応はできません。
 ●除去食及び代替食等の食物アレルギー対応を希望しても、必ずしもご希望に添えない場合もあります。
 ●乳製品アレルギーの場合は、飲用牛乳及びパンの配食を停止します。（学校給食のパンはすべて、
 　卵不使用ですが、スキムミルクは使用されています。）
 ●食物アレルギー対応を希望される方につきましては、「学校生活管理指導表」（医師による記入押印が
 　あるもの）等を学校に提出してください。
 ●乳糖不耐症による給食対応は、【飲用牛乳】の配食停止のみとなります。
 ●乳糖不耐症による給食対応を希望される方につきましては、医師による診断書等を学校に提出してくだ
 　さい。


