
面談記録票（個人調査票）　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　学校
	　年　　　組

	ふ　り　が　な
氏　名
	
	男・女
	実施日　　　　　年　　月　　日

	出席者
	保護者氏名（　　　　　　　　　　）
校長、教頭、学級担任、養護教諭、栄養教諭・学校栄養職員、その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	アレルゲン
	具体的な食品名等
	特記事項を※番号で記入
	症状確認時期

	
	
	診断
根拠
	摂取時に表れた症状
	希望する対応
	

	1
	卵
	
	
	
	
	　　　年　　　月頃

	2
	乳
	
	
	
	
	　　　年　　　月頃

	3
	小麦
	
	
	
	
	　　　年　　　月頃

	4
	
	
	
	
	
	　　　年　　　月頃

	5
	
	
	
	
	
	　　　年　　　月頃

	6
	
	
	
	
	
	　　　年　　　月頃

	7
	
	
	
	
	
	　　　年　　　月頃

	8
	
	
	
	
	
	　　　年　　　月頃

	
	※
	特　　記　　事　　項

	診断
根拠
	①
	明らかな症状の既往

	
	②
	食物経口負荷試験陽性

	
	③
	ｌｇE抗体など検査試験結果が陽性

	摂取時に表れた症状
	①
	発赤、じんましんなど即時型皮膚症状

	
	②
	湿疹など遅発型皮膚症状

	
	③
	口腔・粘膜症状

	
	④
	咳、ぜん鳴など呼吸器症状

	
	⑤
	腹痛、嘔吐など消化器症状

	
	⑥
	アナフィラキシーショック症状

	
	⑦
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	希望する対応
	①
	エピペン®の管理

	
	②
	学校給食：完全弁当持参

	
	③
	学校給食：ア　無配膳対応、イ　除去食提供対応、　ウ代替食対応（単品）、エ　代替食対応（調理）

オ　一部弁当持参

	
	④
	食品を扱う授業・活動

	
	⑤
	体育・部活動等の運動を伴う授業や活動

	
	⑥
	校外活動（宿泊を伴う校外活動を含む）

	
	⑦
	その他注意事項


㊙





様式　５表








