
（例） 

 

食物アレルギーに関する個別調査票（保護者記入用） 

 
学校名                          
               （ふりがな） 
学年・組    年   組  児童生徒氏名             （男・女） 

 
◆食物アレルギー原因食物 

問１  原因食物名 （                                 ） 
＊最初に症状が出た時期・年齢（     歳     ヶ月頃） 
＊最近、症状が出た時期・年齢（     歳     ヶ月頃） 

問２  現在除去中の食物の有無 

□ない  □ある → （食物名                          ） 
問３  問２で“ある”場合、誰が除去の判断をしましたか？ 

□医師  □保護者  □その他（                           ） 
問４  過去におこなっていた除去で、現在は食べられるようになった食物 

□ない  □ある → （食物名                         ） 
◆食物アレルギーの症状について 

問５ 原因食物摂取後に出る症状 

原因食物名 症  状  等 
卵 □不明  □ある（症状                       ）

牛 乳 □不明  □ある（症状                       ）

小 麦 □不明  □ある（症状                       ）

 □不明  □ある（症状                       ）

 □不明  □ある（症状                       ）

 □不明  □ある（症状                       ）

 □不明  □ある（症状                       ）

 □不明  □ある（症状                       ）

問６ 運動後に症状が出たこと 

□ない  □ある →（□食事との関連あり  □食事との関連なし） 
問７ アナフィラキシーショックの既往の有無 

□ない  □ある  →（回数    回、   最終発症年月    年    月） 
（原因                          ） 

◆食物アレルギーの治療薬 

問８ 現在、アレルギー疾患治療のために使用している薬（緊急薬を含む）    ※学校に携帯を希望は○ 

□ない  □ある                              

問９ 児童生徒自身で管理できますか 

□はい  □いいえ → 具体的な管理方法等学校と要相談  □ はい 
◆主治医からの指導や注意 

問１０ 主治医からの運動などの日常生活の中での行動について、注意を受けていること 

□ない    
□ある  → （指導内容                            ） 
 

 
（記入者） 保護者氏名              印 

内服薬   
吸入薬   
外用薬   
注射薬   
その他   

様式 １ 

 

６ 各種様式 
 

P 様式番号 様 式 名 
記 入 者 

学校 保護者 医師 

97 様式 1 食物アレルギーに関する個別調査票（保護者記入用） 
 
 

○  

98～ 

99 
様式2－1 

学校生活管理指導表（アレルギー疾患用）（A4横型） 
 (財)日本学校保健会作成 

 
 

○ ○ 

100 

～ 

101 

様式 2－2 

（参考例）学校生活管理指導表（アレルギー疾患用）（A4
縦型） 
 (財)日本学校保健会作成参照 調査研究会作成 

 
 

○ ○ 

102 様式3 食物アレルギーに関する個人面談について ○ ○ 
 
 

103 様式4 食物アレルギー面談等記録票 ○ 
 
 

 

104 様式5 食物アレルギー対応委員会記録書 ○ 
 
 

 

105 様式6 学校給食での食物アレルギー対応決定通知書 ○ 
 
 

 

106 様式7 食物アレルギー対応給食 同意書 
 
 

○  

107 

～ 

108 
様式8 食物アレルギー個別対応票（学校保管用） ○ 

 
 

 

109 様式9－1 
学校給食における食物アレルギーの対応について 
（新入学児童生徒保護者用） 

   

110 様式9－2 
学校給食における食物アレルギーの対応について 
（在校児童生徒保護者用） 

   

111 様式10 食物アレルギー対応給食変更申請書 ○ ○ 
 
 

112 様式11 食物アレルギー対応給食承諾書 
 
 

○  
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（例） 

 

食物アレルギーに関する個別調査票（保護者記入用） 

 
学校名                          
               （ふりがな） 
学年・組    年   組  児童生徒氏名             （男・女） 

 
◆食物アレルギー原因食物 

問１  原因食物名 （                                 ） 
＊最初に症状が出た時期・年齢（     歳     ヶ月頃） 
＊最近、症状が出た時期・年齢（     歳     ヶ月頃） 

問２  現在除去中の食物の有無 

□ない  □ある → （食物名                          ） 
問３  問２で“ある”場合、誰が除去の判断をしましたか？ 

□医師  □保護者  □その他（                           ） 
問４  過去におこなっていた除去で、現在は食べられるようになった食物 

□ない  □ある → （食物名                         ） 
◆食物アレルギーの症状について 

問５ 原因食物摂取後に出る症状 

原因食物名 症  状  等 
卵 □不明  □ある（症状                       ）

牛 乳 □不明  □ある（症状                       ）

小 麦 □不明  □ある（症状                       ）

 □不明  □ある（症状                       ）

 □不明  □ある（症状                       ）

 □不明  □ある（症状                       ）

 □不明  □ある（症状                       ）

 □不明  □ある（症状                       ）

問６ 運動後に症状が出たこと 

□ない  □ある →（□食事との関連あり  □食事との関連なし） 
問７ アナフィラキシーショックの既往の有無 

□ない  □ある  →（回数    回、   最終発症年月    年    月） 
（原因                          ） 

◆食物アレルギーの治療薬 

問８ 現在、アレルギー疾患治療のために使用している薬（緊急薬を含む）    ※学校に携帯を希望は○ 

□ない  □ある                              

問９ 児童生徒自身で管理できますか 

□はい  □いいえ → 具体的な管理方法等学校と要相談  □ はい 
◆主治医からの指導や注意 

問１０ 主治医からの運動などの日常生活の中での行動について、注意を受けていること 

□ない    
□ある  → （指導内容                            ） 
 

 
（記入者） 保護者氏名              印 

内服薬   
吸入薬   
外用薬   
注射薬   
その他   

様式 １ 
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【 緊 急 連 絡 先 】

 

  表
 

様
式

２
－

１
 
名

前
  

 
  

  
  

  
  

  
  
男
・
女
 
 
平
成
 
 
年
 
 
月
 
 
日
生
(
 
 
歳
)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
学

校
 

 
 

年
 

 
組

  
提

出
日

 
平

成
 

 
年

 
 

月
 

 
日

 

                

 
 

病
型

・
治

療
 

学
校
生
活

上
の

留
意
点

 
  

  
 ★

保
護
者

 
 

  
  

  
 電

話
: 

    
  

 ★
連
絡
医
療
機
関
 

  
  

  
 医

療
機
関
名

: 
  

  
  

  
  

  
  

  
  

 電
話

: 
 

Ａ
．
重
症
度
分
類
(
発
作
型
) 

 
１
．
間
欠
型
 

 
２
．
軽
症
持
続
型
 

 
３
．
中
等
症
持
続
型
 

 
４
．
重
症
持
続
型
 

Ｃ
．
急
性
発
作
治
療
薬
 

 
１
．
ベ
ー
タ
刺
激
薬
吸
入
 

  
２
．
ベ
ー
タ
刺
激
薬
内
服
 

 

Ａ
．
運
動
(
体
育
･
部
活
動
等
) 

  
１
．
管
理
不
要
 

  
２
．
保
護
者
と
相
談
し
決
定
 

  
３
．
強
い
運
動
は
不
可
 

Ｄ
．
急
性
発
作
時
の
対
応
(
自
由
記
載
) 

          

Ｂ
．
動
物
と
の
接
触
や
ホ
コ
リ
等
の
舞
う
環
境
で
の
活
動
 

  
１
．
配
慮
不
要
 

  
２
．
保
護
者
と
相
談
し
決
定
 

  
３
．
動
物
へ
の
ア
レ
ル
ギ
ー
が
強
い
た
め
不
可
 
動
物
名
（
 
 
 
 
 
 
 
）
 

Ｂ
－
１
．
長
期
管
理
薬
(
吸
入
薬
) 

  
１
．
ス
テ
ロ
イ
ド
吸
入
薬
 

 
２
．
長
時
間
作
用
性
吸
入
ベ
ー
タ
刺
激
薬
 

  
３
．
吸
入
抗
ア
レ
ル
ギ
ー
薬
(
｢イ

ン
タ
ー
ル

○ R
」
)
 

  
４
．
そ
の
他
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

Ｃ
．
宿
泊
を
伴
う
校
外
活
動
 

  
１
．
配
慮
不
要
 

  
２
．
保
護
者
と
相
談
し
決
定
 

記
載
日
 

  
  

  
  

 年
 

  
月
 
 
日
 

Ｂ
－
１
．
長
期
管
理
薬
(
内
服
薬
・
貼
付
薬
) 

  
１
．
テ
オ
フ
ィ
リ
ン
徐
放
製
剤
 

 
２
．
ロ
イ
コ
ト
リ
エ
ン
受
容
体
拮
抗
薬
 

 
３
．
ベ
ー
タ
刺
激
内
服
薬
・
貼
付
薬
 

 
４
．
そ
の
他
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

Ｄ
．
そ
の
他
の
配
慮
・
管
理
事
項
(
自
由
記
載
) 

   

医
師
名
 

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

○印

医
療
機
関
名
 

 

              

病
型

・
治

療
 

学
校
生
活

上
の

留
意
点

 
記
載
日
 
 
 
年
 
 
月
 
 
日
 

Ａ
．
重
症
度
の
め
や
す
(
厚
生
労
働
科
学
研
究
班
)
 

  
１
．
軽
症
：
面
積
に
関
わ
ら
ず
、
軽
度
の
皮
疹
の
み
み
ら
れ
る
。
 

  
２
．
中
等
度
：
強
い
炎
症
を
伴
う
皮
疹
が
体
表
面
積
の

10
％
未
満
に
み
ら
れ
る
。
 

  
３
．
重
傷
：
強
い
炎
症
を
伴
う
皮
疹
が
体
表
面
積
の

10
％
以
上
、

30
%
未
満
に
み
ら
れ
る
。
 

  
４
．
最
重
症
：
強
い
炎
症
を
伴
う
皮
疹
が
体
表
面
積
の

30
%
以
上
に
み
ら
れ
る
。
 

  
  

※
 
軽
度
の
皮
疹
：
軽
度
の
紅
斑
、
乾
燥
、
落
屑
主
体
の
病
変
 

  
  

※
  
強
い
炎
症
を
伴
う
皮
疹
：
紅
斑
、
丘
疹
、
び
ら
ん
、
湿
潤
、
苔
癬
化
な
ど
を
伴
う
病
変
 

Ａ
．
プ
ー
ル
指
導
及
び
長
時
間
の
紫
外
線
下
 

 
で
の
活
動
 
 
 
 
 

  
 
１
．
管
理
不
要

  
  

  
  

  
  

  
  
 

  
２
．
保
護
者
と
相
談
し
決
定

  
  

  
 

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
 

 

Ｃ
．
発
汗
後
 

 
１
．
配
慮
不
要
 

 
２
．
保
護
者
と
相
談
し
決
定
 

 
３
．
(
学
校
施
設
で
可
能
な
場
合
)

 
 
 
夏
季
シ
ャ
ワ
ー
浴
 

 

医
師
名
 

    
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

 ○
印

 医
療
機
関
名
 

       

Ｂ
．
動
物
と
の
接
触
 

  
１
．
配
慮
不
要
 

  
２
．
保
護
者
と
相
談
し
決
定
 
 
 

 
３
．
動
物
へ
の
ア
レ
ル
ギ
ー
が
強
い
た
め
 

 
 
不
可
 

  
  

  
動
物
名
 

 

Ｄ
．
そ
の
他
の
配
慮
・
管
理
事
項
 

 
 
(
自
由
記
載
)
 

     

Ｂ
－
１
．
常
用
す
る
外
用
薬
 

  
１
．
ス
テ
ロ
イ
ド
軟
膏
 

  
２
．
タ
ク
ロ
リ
ム
ス
軟
膏
 

  
  

  
(
｢
プ
ロ
ト
ピ
ッ
ク

○ R
｣
)
 

  
３
．
保
湿
剤
 

  
４
．
そ
の
他
（
 
 
 
 
 
 
）
 

Ｂ
－
２
．
常
用
す
る
内
服
薬
 

  
１
．
抗
ヒ
ス
タ
ミ
ン
薬
 

  
２
．
そ
の
他
 

   

Ｃ
．
食
物
ア
レ
ル
ギ
ー
 

  
 の

合
併
 

  
 
１
．
あ
り
 

  
 
２
．
な
し
 

  

            

病
型

・
治

療
 

学
校
生
活

上
の

留
意
点

 
記
載
日
 
 
 
年
 
 
月
 
 
日
 

Ａ
．
病
型

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
１
．
通
年
性
ア
レ
ル
ギ
ー
性
結
膜
炎

  
  

  
  

  
  

  
  

  
２
．
季
節
性
ア
レ
ル
ギ
ー
性
結
膜
炎
(
花
粉
症
)
  

  
  

  
  
３
．
春
季
カ
タ
ル

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  
４
．
ア
ト
ピ
ー
性
角
結
膜
炎

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  
５
．
そ
の
他
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）
 

Ａ
．
プ
ー
ル
指
導

  
  
 

  
１
．
管
理
不
要
 

  
２
．
保
護
者
と
相
談
し
決
定
 
 
 
 

  
３
．
プ
ー
ル
へ
の
入
水
不
可
 

医
師
名
 

    
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  
○印

 

Ｂ
．
屋
外
活
動
 

  
１
．
管
理
不
要
 

  
２
．
保
護
者
と
相
談
し
決
定
 

医
療
機
関
名
 

      

Ｂ
．
治
療
 

  
１
．
抗
ア
レ
ル
ギ
ー
点
眼
薬
 

  
２
．
ス
テ
ロ
イ
ド
点
眼
薬
 

  
３
．
免
疫
抑
制
点
眼
薬
 

  
４
．
そ
の
他
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）
 

Ｃ
．
そ
の
他
の
配
慮
・
管
理
事
項
(
自
由
記
載
)
  

   

学 校 生 活 管 理 指 導 表 （ ア レ ル ギ ー 疾 患 用)
 

気 管 支 ぜ ん 息 （ あ り ・ な し ）

 

ア ト ピ ー 性 皮 膚 炎 （ あ り ・ な し ）

 

ア レ ル ギ ー 性 結 膜 炎 （ あ り ・ な し ）

      (財)日 本 学 校 保 健 会

 

作 成

 

【 緊 急 時 連 絡 先 】

 

98―　　―

第
６
章

参
考
資
料
と
各
種
様
式



【 緊 急 連 絡 先 】
 

  裏
 

様
式

２
－

１
 
名

前
  

 
  

  
  

  
  

  
  
男
・
女
 
 
平
成
 
 
年
 
 
月
 
 
日
生
(
 
 
歳
)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
学

校
 

 
 

年
 

 
組

  
提

出
日

 
平

成
 

 
年

 
 

月
 

 
日

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

                             

病
型

・
治

療
 

学
校
生
活

上
の

留
意
点

 
  

  
 ★

保
護
者
 

  
  

  
電
話
：
 

  
  

  
    

  
  

  
  

  
★
連
絡
医
療
機
関
 

  
  

  
 医

療
機
関
名
：
 

  
  

  
  

  
 

  
  

  
 

    
 
 

 電
話
：
 

 

Ａ
．
食
物
ア
レ
ル
ギ
ー
病
型
(
食
物
ア
レ
ル
ギ
ー
が
あ
り
の
場
合
の
み
記
載
)
 

  
１
．
即
時
型
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
２
．
口
腔
ア
レ
ル
ギ
ー
症
候
群
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
３
．
食
物
依
存
性
運
動
誘
発
ア
ナ
フ
ィ
ラ
キ
シ
ー
 
 
 

Ａ
．
給
食
 

  
１
．
管
理
不
要
 

  
２
．
保
護
者
と
相
談
し
決
定
 

 

Ｂ
．
ア
ナ
フ
ィ
ラ
キ
シ
ー
病
型
(
ア
ナ
フ
ィ
ラ
キ
シ
ー
の
既
往
が
あ
り
の
場
合
の
み
記
載
) 

  
１
．
食
物
(原

因
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）
 
 

  
２
．
食
物
依
存
性
運
動
誘
発
ア
ナ
フ
ィ
ラ
キ
シ
ー
 

  
３
．
運
動
誘
発
ア
ナ
フ
ィ
ラ
キ
シ
ー
 

  
４
．
昆
虫
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

  
５
．
医
薬
品
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

  
６
．
そ
の
他
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

Ｂ
．
食
物
・
食
材
を
扱
う
授
業
・
活
動
 
 
 

  
 
１
．
配
慮
不
要
 

  
２
．
保
護
者
と
相
談
し
決
定
 

 Ｃ
．
運
動
(
体
育
・
部
活
動
等
) 

  
１
．
管
理
不
要
 

  
２
．
保
護
者
と
相
談
し
決
定
 

 
Ｃ
．
原
因
食
物
・
診
断
根
拠
 
 

  
 
該
当
す
る
食
品
の
番
号
に
○
を
し
、
か
つ
《
 
 
》
内
に
診
断
根
拠
を
記
載
 

  
1．

鶏
卵

  
  

  
  

  
  

 《
 
 
 
 
 
 
》
 

  
2．

牛
乳
・
乳
製
品

  
  
 
《
 
 
 
 
 
 
》
 

  
3．

小
麦

  
  

  
  

  
  
 
《
 
 
 
 
 
 
》
 

  
4．

ソ
バ

  
  

  
  

  
  
 
《
 
 
 
 
 
 
》
 

  
5．

ピ
ー
ナ
ッ
ツ

  
  

  
 
《
 
 
 
 
 
 
》
 

  
6．

種
実
類
・
木
の
実
類
 
《
 
 
 
 
 
 
》
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

  
7．

甲
殻
類
(
ｴ
ﾋ
ﾞ
･
ｶﾆ
)
  

  
《
 
 
 
 
 
 
》
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

  
8．

果
物
類
 
 
 
 
 

  
《
 
 
 
 
 
 
》
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

  
9．

魚
類
 
 
 
 
 
 

  
《
 
 
 
 
 
 
》
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

  
10
．
肉
類
 
 
 
 
 

  
 《

 
 
 
 
 
 
》
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

  
11

. 
そ
の
他
１

  
  

  
  
《
 
 
 
 
 
 
》
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

  
12

. 
そ
の
他
２

  
  

  
  
《
 
 
 
 
 
 
》
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

Ｄ
．
宿
泊
を
伴
う
校
外
活
動
 
 
 
 
 
 
 

  
 
１
．
配
慮
不
要
 

  
２
．
食
事
や
イ
ベ
ン
ト
の
際
に
配
慮
が
必
要
 

 

  

Ｅ
．
そ
の
他
の
配
慮
・
管
理
事
項
(
自
由
記
載
) 

           

医
師
名
 

     
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
 ○
印
 

医
療
機
関
名
 

      

Ｄ
．
緊
急
時
に
備
え
た
処
方
薬
 

  
１
．
内
服
薬
（
抗
ヒ
ス
タ
ミ
ン
薬
、
ス
テ
ロ
イ
ド
薬
）
 

  
２
．
ア
ド
レ
ナ
リ
ン
自
己
注
射
液
(
｢
エ
ピ
ペ
ン

○R
｣
）
 
 

  
３
．
そ
の
他
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

          

病
型

・
治

療
 

学
校
生
活

上
の

留
意
点

 
記
載
日
 
 
 
 
年
 
 
月
 
 
日

Ａ
．
病
型
 

  
１
．
通
年
性
ア
レ
ル
ギ
ー
性
鼻
炎
 

  
２
．
季
節
性
ア
レ
ル
ギ
ー
性
鼻
炎
(
花
粉
症
) 

 
  

 
 主

な
症
状
の
時
期
：
 
春
 
、
 
夏
 
、
 
秋
 
、
 
冬
 

Ａ
．
屋
外
活
動
 

  
１
．
管
理
不
要
 

  
２
．
保
護
者
と
相
談
し
決
定
 

 

医
師
名
 

    
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  
○印

Ｂ
．
治
療
 

  
１
．
抗
ヒ
ス
タ
ミ
ン
薬
・
抗
ア
レ
ル
ギ
ー
薬
(
内
服
) 

  
２
．
鼻
噴
霧
用
ス
テ
ロ
イ
ド
薬
 

  
３
．
そ
の
他
（
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
）

 

Ｂ
．
そ
の
他
の
配
慮
・
管
理
事
項
(
自
由
記
載
) 

    

医
療
機
関
名
 

    

  
  

  
  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  

  
●
 
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
表
に
記
載
さ
れ
た
内
容
を
教
職
員
全
員
で
共
有
す
る
こ
と
に
同
意
し
ま
す
か
。
 

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  

  
  
１
．
 
同
意
す
る
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  

  
  

  
２
．
 
同
意
し
な
い

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
保
護
者
署
名
：
 

学 校 生 活 管 理 指 導 表 （ ア レ ル ギ ー 疾 患 用)
 

[
診

断
根

拠
]
該
当

す
る

も
の

全
て

を
《

 
 

》
内

に
記

載
 

 
①
明

ら
か

な
症

状
の

既
往
 

 
②
食

物
負

荷
試

験
陽

性
 

 
③

Ig
e
抗

体
等

検
査
結

果
陽

性
 

記
載
日
 
 
 
 
年
 
 
月
 
 
日

食 物 ア レ ル ギ ー （ あ り ・ な し ） ・ ア ナ フ ィ ラ キ シ ー （ あ り ・ な し ）

 

ア レ ル ギ ー 性 鼻 炎 （ あ り ・ な し ）

     (財)日 本 学 校 保 健 会

 

作 成

 

【 緊 急 連 絡 先 】
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 様式２－２  学校生活管理指導表（アレルギー疾患用）〈表〉
  

  名前                     男・女  平成  年  月  日生(  歳)                 学校   年  組    

                                     提出日 平成   年   月   日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

病型・治療 学校生活上の留意点 

Ａ．重症度分類(発作型)                
 １．間欠型                          
 ２．軽症持続型                      
 ３．中等症持続型                    
 ４．重症持続型 

Ｃ．急性発作治療薬 

 １．ベータ刺激薬吸入 

 ２．ベータ刺激薬内服 

 

 

Ａ．運動(体育･部活動等) 

 １．管理不要 

 ２．保護者と相談し決定 

 ３．強い運動は不可 

Ｂ．動物との接触やホコリ等の舞う環境での活動 

  １．配慮不要 

  ２．保護者と相談し決定 

  ３．動物へのアレルギーが強いため不可 

    動物名（                ） 

Ｂ－１．長期管理薬(吸入薬) 

  １．ステロイド吸入薬 

 ２．長時間作用性吸入ベータ刺激薬 

  ３．吸入抗アレルギー薬(「インタール○R 」) 

  ４．その他（           ） 

Ｄ．急性発作時の対応 
(自由記載) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｃ．宿泊を伴う校外活動 

 １．配慮不要 

 ２．保護者と相談し決定 

Ｂ－２．長期管理薬(内服薬・貼付薬) 

  １．テオフィリン徐放製剤 

 ２．ロイコトリエン受容体拮抗薬 

 ３．ベータ刺激内服薬・貼付薬 

 ４．その他（          ） 

 Ｄ．その他の配慮・管理事項(自由記載) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

病型・治療 学校生活上の留意点 

Ａ．重症度のめやす(厚生労働科学研究班) 
  １．軽症：面積に関わらず、軽度の皮疹のみみられる。 

  ２．中等度：強い炎症を伴う皮疹が体表面積の10％未満にみられる。 

  ３．重傷：強い炎症を伴う皮疹が体表面積の10％以上、30%未満にみられる 

  ４．最重症：強い炎症を伴う皮疹が体表面積の30%以上にみられる。 

    ※ 軽度の皮疹：軽度の紅斑、乾燥、落屑主体の病変 

    ※  強い炎症を伴う皮疹：紅斑、丘疹、びらん、湿潤、苔癬化などを伴う病変 

Ａ．プール指導及び長時 
 間の紫外線下での活動

  １．管理不要 

   ２．保護者と相談し決定

 

 

 Ｂ．動物との接触 

  １．配慮不要 

  ２．保護者と相談し決定

  ３．動物へのアレルギ

   ーが強いため不可 

 

 

Ｃ．発汗後 

 １．配慮不要 

  ２．保護者と相談し決定 

３．(学校施設で可能な場合) 

   夏季シャワー浴び 

 

 

Ｄ．その他の配慮・管理事項

        (自由記載)
 

 

 

 

 

Ｂ－１．常用する外用薬 

  １．ステロイド軟膏 

  ２．タクロリムス軟膏 

   (｢プロトピック○R ｣)   
３．保湿剤 

  ４．その他（     ） 

Ｂ－２．常用する内服薬

  １．抗ヒスタミン薬 

  ２．その他 

 

 

 

Ｃ．食物アレルギー 

   の合併 

   １．あり 

   ２．なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

病型・治療 学校生活上の留意点 

Ａ．病型 

  １．通年性アレルギー性結膜炎 

 ２．季節性アレルギー性結膜炎 

            (花粉症) 

  ３．春季カタル 

  ４．アトピー性角結膜炎 

  ５．その他 

 

 

Ｂ．治療 

  １．抗アレルギー点眼薬 

  ２．ステロイド点眼薬 

  ３．免疫抑制点眼薬 

  ４．その他 

 

 

 

 

Ａ．水泳学習(参加 可・否)     
  １．管理不要 

  ２．保護者と相談し決定   ３．プールへの入水不可 

Ｂ．屋外活動 

  １．管理不要 

  ２．保護者と相談し決定 

Ｃ．その他の配慮・管理事項(自由記載) 
 

 

【医療機関名】 

 

 

【医師名】 

 

                                                       ○印  

【記載日】 

                     年    月    日 

【保護者名】 

                                                       ○印  

 

 

 

 

 

 

 

【保護者】 

①                                                               電話 

    ②                                                                電話 

【医療機関名】 

 

                                                                      電話 

気
管
支
ぜ
ん
息
（
あ
り
・
な
し
）

ア
ト
ピ
ー
性
皮
膚
炎
（
あ
り
・
な
し
）

ア
レ
ル
ギ
ー
性
結
膜
炎
（
あ
り
・
な
し
）

 

【
緊
急
連
絡
先
】

(財)日本学校保健会作成参照

＊調査研究会作成 
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 様式２－２  学校生活管理指導表（アレルギー疾患用）〈裏〉
  

  名前                男・女  平成  年  月  日生(  歳)                 学校   年  組    

提出日 平成   年   月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

病型・治療  学校生活上の留意点 

Ａ．食物アレルギー病型(食物アレルギーがありの場合のみ記載) 

  １．即時型   ２．口腔アレルギー症候群  ３．食物依存性運動誘発アナフィラキシー 

  ４．その他（                                   ）

Ａ．給食 

  １．管理不要 

  ２．保護者と相談し決定 

 

 

Ｂ．アナフィラキシー病型(アナフィラキシーの既往がありの場合のみ記載) 

  １．食物 (原因                                 )  
 ２．食物依存性運動誘発アナフィラキシー 

  ３．運動誘発アナフィラキシー 

  ４．昆虫（                                   ） 

 ５．医薬品（                                  ） 

  ６．その他（                                                              ） 

Ｂ．食物・食材を扱う授業・活動  

１．配慮不要 

  ２．保護者と相談し決定 

 

 

Ｃ．原因食物・診断根拠等 

  ※ 該当する食品の番号に○をし、かつ診断根拠、除去の程度、症状を該当するもの 
すべてを右表の番号で記載(複数記入可) 

Ｃ．運動(体育・部活動等) 

  １．管理不要 

  ２．保護者と相談し決定 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

原因食物 診断根拠   【診断根拠】 

 ①明らかな症状の既往 

 ②食物負荷試験陽性 

 ③Ige抗体等検査結果陽性 

 ④その他 

 

 

 

 

 

 

 

 

1． 鶏卵  

2． 牛乳・乳製品  

3． 小麦  Ｄ．宿泊を伴う校外活動       
１．配慮不要 

  ２．食事やイベントの際に配慮が  
    必要 

 

 

4． ソバ  

5． ピーナッツ  

6． 種実類・木の実類（           ）  

7． 甲殻類(ｴﾋﾞ･ｶﾆ･ｲｶ)（           ） 

8． 果実類     （           ）  

9． 魚類      （           ）  Ｅ．その他の配慮・管理事項    

           (自由記載) 
 

 

 

 

 

10．肉類       （           ）  

11. その他 （               ）  

  

                                                
Ｄ．緊急時に備えた処方薬 

  １．内服薬（抗ヒスタミン薬・ステロイド薬）  ２．アドレナリン自己注射液(｢エピペン○R ｣)

  ３．その他（                                  ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

病型・治療 学校生活上の留意点 

Ａ．病型 

  １．通年性アレルギー性鼻炎 

  ２．季節性アレルギー性鼻炎(花粉症)   
主な症状の時期： 春 ・ 夏 ・ 秋 ・ 冬 

Ａ．屋外活動 

  １．管理不要 

  ２．保護者と相談し決定 

 

Ｂ．治療 

  １．抗ヒスタミン薬・抗アレルギー薬(内服)    ２．鼻噴霧用ステロイド薬 

  ３．その他（                                  ） 

Ｂ．その他の配慮・管理事項    

           (自由記載) 
 

【医療機関名】 

 

【医師名】                                        

                                                          ○印  

【記載日】 

                     年    月    日 

【保護者名】 

                                                          ○印  

 

 

 

 

 

 

 

【保護者】 

①                                                                 電話 

 

    ②                                                                  電話 

【医療機関名】 

                                                                        電話 

    ● 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、本表に記載された内容を教職員全員で共有することに同意しますか。 

                            １． 同意する         

                                     ２．  同意しない                                         保護者署名：（                        ） 

食
物
ア
レ
ル
ギ
ー
（
あ
り
・
な
し
）

・

ア
ナ
フ
ィ
ラ
キ
シ
ー
（
あ
り
・
な
し
）

   
（
あ
り
・
な
し
） 

ア
レ
ル
ギ
ー
性
鼻
炎

【
緊
急
連
絡
先
】 

(財)日本学校保健会作成参照

＊調査研究会作成 
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（例） 

 

平成  年  月  日 
  年  組 氏名                
保護者様 
                                    △△ 立○○小学校 
                                    校長 
 

食物アレルギーに関する個人面談について 
  
お子さまの食物アレルギー疾患の症状、対応等についてより詳しく把握するため、個人面談を実施いたし

ます。 
なお、面談の際、事前に配布した書類に必要事項を記入しご持参ください。 
よろしくお願いいたします。 
 
   面談予定日 

月日（曜日） 時    間 
都合が良い日に○ 都合が悪い

日には×をご記入ください。 

  月  日（  ） 
午前・午後 

       時    分から 
 

月  日（  ） 
午前・午後 

       時    分から 
 

月  日（  ） 
午前・午後 

       時    分から 
 

 
面談につきましては、日程が決定しましたらお知らせします。 
なお、担当教諭の他に養護教諭、栄養教諭・学校栄養職員も同席しますのでよろしくお願いします。 

 
                                                   
 
個人面談の日が決まりました。 
 

    年   組  氏名                 
     

月日（曜） 時   間 場   所 
   月   日（   ） 午前 ・ 午後 

    時    分～ 
 

 
    ※事前に配布した食物アレルギーに関する個別調査票、学校生活管理指導表(アレルギー疾患用)に、

必要事項を記入し、ご持参ください。 

様式 ３ 
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（例）                                      

  

           食物アレルギー面談等記録票   （学校記入用） 平成   年度 
   年   組 氏名             男・女 面談実施日    月   日（   ）

初回 
面談出席者 

保護者 ・父親 ・母親 ・ 
学校側 ・校長 ・教頭 ・学級担任 ・給食主任 ・養護教諭 ・栄養教諭・学校栄養職員 ・ 

提出書類 □ 食物アレルギーに関する個別調査票 提出日 平成   年    月    日 
 □ 学校生活管理指導表(アレルギー疾患用) 提出日 平成   年    月    日 
 □  提出日 平成   年    月    日 

アレルギー対象食物 

対応方法 

 
 
 

治療薬の確認事項 
・薬の種類 
・使用時の症状 
・使用時の注意 
・薬の飲み方 

 

月日 
（時間） 

保護者との面談記録・連絡事項 学校での対応 記入者名

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

様式 ４ 
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（例） 

 

平成   年度 食物アレルギー対応委員会記録書 

 

協 議 日  平成   年   月   日 （   ）時間   ：  ～  ： 

学 校 名       立        学校 

参 加 者 校長・教頭・学級担任・給食主任・養護教諭・栄養教諭・栄養職員・(         ) 

№ 
学年・組 

氏  名 
原因食物 協議内容 対応内容 対応期間 

１ 年   組     

 

２ 年   組     

 

３ 年   組     

 

４ 年   組     

 

５ 年   組     

 

様式 ５ 
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(例) 

 
平成  年  月  日 

保護者 様 
                                       △△立 ○○学校長 
 
 

学校給食での食物アレルギー対応決定通知書 
 

学校給食での食物アレルギーへの対応について、下記のとおりとしますのでお知らせします。 
 

記 
 

学校名    立          学校   

学年 ・ 組               年        組 

児童生徒氏名  

対応期間  平成   年   月   日から 

平成   年   月   日まで 

学校給食における対応内容 
１ 学校給食の原材料を詳細に記入した献立表の配布 あり  なし 備考 

２ 飲用牛乳の停止  あり  なし 備考 

３ 除去食の実施 
給食に食物アレルギーの原因となる 
（                  ）が 
含まれる場合には、給食室で除去します。 
 

  
あり  なし 

備考 

４ 代替食の実施 
給食に食物アレルギーの原因となる 
（                  ）が 
含まれる場合には、給食室で代替します。 
 

  
あり  なし 

備考 

５ 弁当の持参  あり  なし 備考 

 

様式 ６ 
（例） 

 

平成   年度 食物アレルギー対応委員会記録書 

 

協 議 日  平成   年   月   日 （   ）時間   ：  ～  ： 

学 校 名       立        学校 

参 加 者 校長・教頭・学級担任・給食主任・養護教諭・栄養教諭・栄養職員・(         ) 

№ 
学年・組 

氏  名 
原因食物 協議内容 対応内容 対応期間 

１ 年   組     

 

２ 年   組     

 

３ 年   組     

 

４ 年   組     

 

５ 年   組     

 

様式 ５ 
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（例） 

 

 
平成  年  月  日 

                                        (保護者記入) 
 
△△立 ○○ 学校長 様 

 

食物アレルギー対応給食 同意書 
                                     

                         
 

食物アレルギーによる学校給食への対応について、決定通知書のとおり同意します。 
 

 
 

学校名 立       学校     

学年・組          年       組 

児童生徒氏名  

保護者氏名                        印 

 

様式 ７ 
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（例） 

 

食物アレルギー個別対応票（学校保管用） 

年 度          
学校名          
学 年 小１ ２ ３ ４ ５ ６ 中１ ２ ３ 
組          

管理指導表 
診断書提出 月 月 月 月 月 月 月 月 月

検査等   月 月 月 月 月 月 月 月 月

 
（ふりがな） 

児童生徒氏名 

 
性別 男・女 生年月日 平成   年   月   日 

保護者氏名  
電話番号  FAX番号  

保護者住所 〒 

緊急連絡先  

（優先順に記入） 

連絡先１  関係  電話番号  

連絡先２  関係  電話番号  

連絡先３  関係  電話番号  

かかりつけ医療機関名  電話番号  

主治医名  診療科  

原因食物及び

症状 

原因食物（例 牛乳） 症状（例 牛乳を飲むと発疹がでる） 

  

  

  

  

  

食物除去の判断 （ 医師 ・ 保護者 ）の判断で行っている。 

アナフィラキシーショックの既往の有無 有（最終  月  日）（症状             ） ・無 

服薬 （   年   月） 

薬名 

飲み方 

（   年   月） 

薬名 

飲み方 

調理実習 

宿泊活動での

配慮希望 

（   年   月） 

 

 

 

 

 

 

（   年   月） 

様式 ８ 
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＊原因食物摂取後に症状が出現した場合の対応（使用薬剤含む） 

◆エピペン○Ｒ の使用について 

                                                                      

◇その他注意事項 

                                                                       

                                                                      

◆学校給食における対応決定事項 

 決定（  年  月  日） 変更（  年  月  日） 変更（  年  月  日） 
給食停止 等 弁当持参・牛乳停止 弁当持参・牛乳停止 弁当持参・牛乳停止 

除去食対応 除去する食物 

 
 

除去する食物 

 
除去する食物 

 

代替食対応  
 

  

その他    

 決定（  年  月  日） 変更（  年  月  日） 変更（  年  月  日）

給食停止 等 弁当持参・牛乳停止 弁当持参・牛乳停止 弁当持参・牛乳停止 
除去食対応 除去する食物 

 
 

除去する食物 

 
除去する食物 

 

代替食対応    
その他    

◆その他特記事項等 

 

 

 

年 度          

学校長印 
 
 

        

担任印 
 
 

        

養護教諭印 
 
 

        

栄養教諭・ 

栄養職員印 

 
 

        

保護者印 
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（例）                   

 

                                     平成  年  月  日 

新入学児童生徒保護者 様                                                         
△△立 ○○学校 

 

平成  年度 学校給食における食物アレルギーの対応について 

 

 学校給食は、学校給食法に基づき実施しており、栄養のバランスのとれた食事を提供し、健康の保

持増進や体位の向上、日常生活の望ましい食習慣を身につけ、好ましい人間関係を育てる場となって

います。さらに、食文化の理解や感謝の心、社会性、自己管理能力の育成など教育の一環として実施

されています。 

 本校では、教育的視点から児童生徒に対し可能な範囲でアレルギー食の対応をしていきます。 

  

１ 実施にあたっての注意事項 

 

 （１） アレルギー対応食の実施は、食物アレルギー治療のため医師の診断により家庭において対

応食等を実施している児童生徒を対象に保護者の申請に基づき、原因食品を除去する等の方

法により実施します。 

  （２） 通常使用している食材ではない特別な材料や特別な調味料が必要な場合は、給食での対応

が困難となるため、弁当などの持参となります。 

 （３） アレルギー対応食の提供は、微量混入(コンタミネーション)の可能性があることを前提と

します。 

 

２ 実施までのながれ 

 

 （１） 「実施にあたっての注意事項」をよく読み、対応を希望する場合は、各学校で実施する「就

学児健診」の際に、各学校の給食担当者または養護教諭へお話しください。 

 （２） 実施希望の方には、「食物アレルギーに関する個別調査票」をお渡ししますので、必要事

項を記入の上、○月頃に行われます「新入学準備説明会」時に学校へご提出ください。 

 

 

  なお、ご不明な点がありましたら、学校へお問い合わせください。（○○―○○○○）    
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 (例)                   

 

平成  年  月  日 

在校児童生徒保護者 様                                                            

                            △△立 ○○学校 

 

学校給食における食物アレルギーの対応について 
 

 学校給食は、学校給食法に基づき実施しており、栄養のバランスのとれた食事を提供し、健康の保

持増進や体位の向上、日常生活の望ましい食習慣を身につけ、好ましい人間関係を育てる場となって

います。さらに、食文化の理解や感謝の心、社会性、自己管理能力の育成など教育の一環として実施

されています。 

 本校では、教育的視点から児童生徒に対し可能な範囲でアレルギー食の対応をしていきます。 

  

１ 実施にあたっての注意事項 

 （１） アレルギー対応食の実施は、食物アレルギー治療のため医師の診断により家庭において対

応食等を実施している児童生徒を対象に、保護者の申請に基づき、原因食品を除去する等の

方法により実施します。 

  （２） 通常使用している食材ではない特別な材料や特別な調味料が必要な場合は、給食での対応

が困難となるため、弁当などの持参となります。 

 （３） アレルギー対応食の提供は、微量混入(コンタミネーション)の可能性があることを前提と

します。 

 （４） お子さまが他の児童生徒と同じように給食を楽しめるように、加工食品等に配慮し献立作

成を行います。  

 

２ 実施までのながれ 

 （１） 提出していただきました書類・面談等を考慮し、実施を決定いたします。 

 

 （２） 対象児童生徒の保護者には、毎月、「食物アレルギー対応給食献立表」と「食物アレルギ

ー献立対応給食承諾書」をお渡ししますので、必要事項を記入の上、期限日までに各学校担

任へご提出ください。 

 （３） 対応内容に変更が生じた場合は、速やかに担任まで、ご連絡ください。 

 

なお、ご不明な点がありましたら、学校へお問い合わせください。（○○―○○○○） 

様式９－２ 
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（例） 

 

 
平成  年  月  日 

（保護者記入） 
△△立 ○○ 学校長 様  

 

食物アレルギー対応給食 変更申請書 
 

                           
                                

食物アレルギーによる学校給食への対応について、（内容変更・中止）を申請します。 
 

 
 

学校名 立        学校     

学年・組          年        組 

児童生徒氏名  

保護者氏名                     印 

内容変更 
変更前 

 
 

変更後 
 
 

中止 
 

□ 飲用牛乳再開 
 
□ 給食喫食再開 
 
□ 除去食中止 
 

内容変更・中止 
年 月 日 

（学校記入）   平成    年   月  日から 

 

様式 10 
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様式11 

 

                                  平成  年  月  日 
 
  △△立 ○○学校長 様 
 
                            △△立○○学校   年  組 
  
                         児童生徒名              
 
                         保護者名               
 

食物アレルギー対応給食 承諾書 
 
 食物アレルギー対応給食は、別紙「食物アレルギー対応給食献立」のとおりとすることについて 
承諾します。 
 
月 確 認 日 保護者印 連 絡 事 項  

４ 月   日   

５ 月   日   

６ 月   日   

７ 月   日    

８ 月   日   

９ 月   日   

10 月   日   

11 月   日   

12 月   日   

１ 月   日   

２ 月   日   

３ 月   日   

※学校へは毎月   日までに提出してください。 
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電
話
番
号
：
03
-5
25
3-
41
11
（
代
表
）（
内
線
29
18
）

（
ス
ポ
ー
ツ
・
青
少
年
局
学
校
健
康
教
育
課
保
健
指
導
係
）

−
登
録
：
平
成
22
年
03
月
−
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※
平

成
26

年
４

月
９

日
付

け
26

教
健

第
75

号
は

、　
平

成
26

年
３

月
31

日
付

け
25

教
健

第
92

1号
と

　
同

一
文

書
で

す
。
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