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【様式１（中）】 

 年 月 日 

保護者各位 

新居浜市学校給食課         

課長                
 

食物アレルギーの調査について 
 

 時下益々御清祥のこととお喜び申し上げます。 

 新居浜市では学校給食の実施にあたり、中学校でも可能な限りアレルギー対応食を実施

しております。 

つきましては、次の「食物アレルギーの調査」について御記入の上、  月  日（ ）

までに提出をお願いします。 

 アレルギー対応食を希望される方は、後日必要書類をお渡しします。 
 

 
 

ふりがな  
男 女 

予定進学先 

児童氏名          中学校 

連絡先℡   

 

問１ 食物アレルギーがありますか？ 

※ 該当するものに○をつけてください。 

   （  ）ある 

   （  ）ない   「ない」にお答えいただいた方は調査はここで終了です。 

 

問２ 問１で「ある」と答えた人は、アレルギーの状況について御記入ください。 

原因となる食品 アレルギー症状（食べるとどうなるのか具体的に記入してください。） 

  

 

問３ 問１で「ある」と答えた人は、アレルギー対応食を希望しますか？  

※ 該当するものに○をつけてください。 

    (  ) 希望する → 対応食品 

 

    (  ) 希望しない    

 

 
食物アレルギーがあり、学校生活での対応が必要な方は、必要書類(医師の診断書など）

の提出と関係職員との面談が必要となります。 
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【様式２－①（小）】 

  年  月  日  

保護者各位 

新居浜市立    小学校  

校 長          

 

 

学校給食アレルギー対応食実施意向調査について 

 

 

 時下益々御清祥のこととお喜び申し上げます。 

 学校給食のアレルギー対応食の実施にあたり、次の提出書類を御記入の上、学校へ提出

をお願いします。 

ただし、調味料・揚げ油・コンタミネーション（原材料として使用していないにも関わ

らず、アレルギー物質が微量混入してしまうこと）に関しては対応しません。また、ピー

ナッツ・そばは学校給食では使用しません。 

 

【 給食対応が必要な場合の提出書類 】 

  １ 学校給食アレルギー対応希望面談調査表        【様式 2-②】 

２ 新居浜市学校給食アレルギー対応食実施意向調査表   【様式 2-③(小)】 

３ 学校生活管理指導表                 【様式 2-⑤表裏】 

４ アレルギー除去食に関する連絡書（主治医意見書）    【様式 2-⑥】 

５ 除去食品指導表                   【様式 2-⑦】 

※３、４、５は担当医に提出し、記入してもらってください。 

※２年目以降の場合、昨年度に引き続き継続希望の場合は１～５の提出が必要にな

ります。ただし、１については面談希望者のみ提出してください。 

 

※ ピーナッツ・そばのみのアレルギー等で給食対応が必要でないが、学校での管理が

必要な場合は、３学校生活管理指導表【様式 2-⑤表裏】のみ提出が必要です。 

 

 

【 提出期限 】 

       年  月  日（ ） 

 

 

※不明な点、質問がありましたら御連絡ください。 

連絡先：    小学校  ℡   －  － 

担当者：職名      氏名 

 



38 

 

【様式２－①（中）】                        

                                   年 月 日 

 保護者各位 

                          新居浜市学校給食センター    

                                               所長    

 

学校給食アレルギー対応食実施意向調査について 

 

 時下益々御清祥のこととお喜び申し上げます。 

 学校給食のアレルギー対応食の実施にあたり、次の提出書類を御記入の上、学校へ提出

をお願いします。 

ただし、調味料・揚げ油・コンタミネーション（原材料として使用していないにも関わ

らず、アレルギー物質が微量混入してしまうこと）に関しては対応しません。また、ピー

ナッツ・そばは学校給食では使用しません。 

 

【給食対応が必要な場合の提出書類】 

  １ 学校給食アレルギー対応希望面談調査表        【様式 2-②】 

２ 新居浜市学校給食アレルギー対応食実施意向調査表   【様式 2-③(中)】 

３ 学校生活管理指導表                 【様式 2-⑤表裏】 

４ アレルギー除去食に関する連絡書（主治医意見書）    【様式 2-⑥】 

５ 除去食品指導表                   【様式 2-⑦】 

※３、４、５は担当医に提出し、記入してもらってください。 

※２年目以降の場合、昨年度に引き続き継続希望の場合は１～５の提出が必要にな

ります。ただし、１については面談希望者のみ提出してください。 

 

※ ピーナッツ・そばのみのアレルギー等で給食対応が必要でないが、学校での管理が

必要な場合は、３学校生活管理指導表【様式 2-⑤表裏】のみ提出が必要です。 

 

 

【 提出期限 】 

       年  月  日（ ） 

 

 

 

※不明な点、質問がありましたら御連絡ください。 

連絡先：学校給食センター   ℡ 0897－31－7470 

担当者：職名      氏名 
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【様式２－②】 

学校給食アレルギー対応食希望者面談調査表 

 

 
 

ふりがな  

男  女 児童生徒氏名 

 

 

保護者氏名 

 

 

連絡先℡ 

 

 

                     

 

 

面談時間などの希望はありますか？○を御記入ください。 

    (  ) ない       

    (  ) ある   

  

ある場合は、具体的な希望日時や曜日を御記入ください。 

    

 

                

 

 

 

 

 

 

 ※ 面談はすべての書類を提出いただいた後に実施いたします。 

 

 

 

 

 

面談日時については、後日御相談させていただきますので、よろしく御協力

ください。 

 

 

※面談予定日の打ち合わ

せのために連絡しますの

で、面談に参加される方に

連絡できる連絡先を御記

入ください。 
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【様式２－③（小）】 
新居浜市学校給食アレルギー対応食実施意向調査表 

   年  月  日 

 
（宛先）新居浜市立  小学校長           

保護者氏名（自署）           印 

フリガナ   

性別 

 

男・女 

 

生年月日 

 

  年 月 日（  歳）  
児童氏名 

 

 

学級名 
 

              年      組 
 

学級担任 
 

 

住 所 
  

電 話 
 

 

かかりつけの病院又は主治医 
  

電 話 
 

 
アレルギー症状に対する薬品 

 
   有・無 （薬品名                ） 

 
１ アレルギーの状況 

 

原因となる食品 

（制限食品） 

 

 

 

アレルギーの症状（食べるとどうなるのか） 

 
具体的に御記入ください 

 

 

２ 家庭でどのように対応しているか、具体的に御記入ください 

 

 

３ 学校給食でどのように対応してほしいか、具体的に御記入ください 

 

 

 
  ※受付日 

        年    月   日 

学級担任 養護教諭 栄養教職員 校 長 
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【様式２－③（小）】 

新居浜市学校給食アレルギー対応食実施意向調査表 

   年  月  日 

 
（宛先）新居浜市立○○小学校長 

保護者氏名（自署）             印 

フリガナ   

性別 

 

男・女 

 

生年月日 

 

  年 月 日（  歳） 児童氏名  

 

学級名 
 

            １ 年      組 
 

学級担任 
 

 

住 所 
  

電 話 
 

 

かかりつけの病院又は主治医 
  

電 話 
 

 

アレルギー症状に対する薬品 
 

   有・無 （薬品名                ） 

 

１ アレルギーの状況 

 

 
原因となる食品 

（制限食品） 

 

 
 

アレルギーの症状（食べるとどうなるのか） 

 
具体的に御記入ください 

 

２ 家庭でどのように対応しているか、具体的に御記入ください 

 

３ 学校給食でどのように対応してほしいか、具体的に御記入ください 

 

 

 

  ※受付日 
        年    月   日 

学級担任 養護教諭 栄養教職員 校 長 
    

《記入例》 

※ なるべく詳しく御記入ください。 

【例】 ○○をどれくらいの量食べて△△分後に□□の症状 

    が出た 

※ なるべく詳しく御記入ください。 

【例】 鶏卵（微量も不可） 

    鶏卵（焼き菓子などの鶏卵が少量含まれる食品は可能） 

※ なるべく詳しく具体的に御記入ください。 

【例】 原因食品の除去をお願いしたい。 

     

    

※ なるべく詳しく御記入ください。 

【例】 調味料は特別に準備をしていないが、加工食品に混入している場合は食べさせていない。 

     加工食品などは、食べている。 

※確定後記入しますので空欄にしてください。 
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【様式２－③（中）】 
新居浜市学校給食アレルギー対応食実施意向調査表 

  年  月  日 

（宛先）新居浜市学校給食センター所長  
保護者氏名（自署）           印 

フリガナ  
性別 男・女 

生年月日  年  月  日（  歳） 

生徒氏名  進学先 中学校 

学校名      学校     年    組 学級担任  

住 所 新居浜市 電 話  

かかりつけの病院又は主治医  電 話  

アレルギー症状に対する薬品 有 ・ 無 （薬品名                 ） 

 

１ アレルギーの状況 

原因となる食品 

（制限食品） 
 

アレルギーの症状（食べるとどうなるのか） 
 

具体的に御記入ください 
 

 

２ 家庭でどのように対応しているか、具体的に御記入ください 

 

 

３ 学校給食でどのように対応してほしいか、具体的に御記入ください 

 

 
 

※確認日（   年  月  日）  中学校 職名:  氏名:  

※ 受付日 

学校給食センター    年  月  日 栄養士 印 所 長 印 



43 

 

【様式２－③（中）】 
新居浜市学校給食アレルギー対応食実施意向調査表 

  年  月  日 

（宛先）新居浜市学校給食センター所長  
保護者氏名（自署）           印 

フリガナ  
性別 男・女 

生年月日  年  月  日（  歳） 

生徒氏名  進学先 中学校 

学校名      学校     年    組 学級担任  

住 所 新居浜市 電 話  

かかりつけの病院又は主治医  電 話  

アレルギー症状に対する薬品 有 ・ 無 （薬品名                 ） 

 

１ アレルギーの状況 

原因となる食品 

（制限食品）  

アレルギーの症状（食べるとどうなるのか） 
 

具体的に御記入ください 

 

 

２ 家庭でどのように対応しているか、具体的に御記入ください 

 

 

３ 学校給食でどのように対応してほしいか、具体的に御記入ください 

 

 
 

※確認日（   年  月  日）  中学校 職名:  氏名:  

※ 受付日 

学校給食センター    年  月  日 栄養士 印 所 長 印 

《記入例》 

決定後に記入し提出 

してください 

※ なるべく詳しく御記入ください。 
【例】 鶏卵（微量も不可） 
    鶏卵（焼き菓子などの鶏卵が少量含まれる食品は可能） 

※ なるべく詳しく御記入ください。 

【例】 ○○をどれくらいの量食べて△△分後に□□の症状 

    が出た 

※ なるべく詳しく御記入ください。 

【例】 調味料は特別に準備をしていないが、加工食品に混入している場合は食べさせていない。 

     加工食品などは、食べている。 

※ なるべく詳しく具体的に御記入ください。 

【例】 原因食品の除去をお願いしたい。 
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【様式２－④】 

   年  月  日 

 

主治医 殿 

 

新居浜市教育委員会 

                         

 

 「学校生活管理指導表（アレルギー疾患用）」等の記入のお願い 

 

 

 時下益々御清祥のことと拝察いたします。 

 日頃より、本校の教育活動に御理解と御協力をいただき、心より感謝申し上

げます。 

 さて、文部科学省では、アレルギー疾患のある児童生徒が安全・安心に学校

生活を送ることができるよう「学校生活管理指導表」（(公財)日本学校保健会）

に基づき対応を行うよう指導をしています。 

 新居浜市でも、アレルギー疾患のある児童生徒の学校生活を安全で安心なも

のとするため、アレルギー疾患について詳しい情報を各校で把握し、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、御多用のところ大変恐縮ですが、次の書類に御記入いただき、

保護者へお渡しいただきますようお願いいたします。 

 なお、御記入して頂いた書類を基に、校内食物アレルギー対応委員会で個人

の「支援プラン」を作成し、給食や緊急時の対応を行っていきますので、今後

とも御指導をよろしくお願いいたします。 

 

 

１ 学校生活管理指導表（アレルギー疾患用） 

２ アレルギー除去食に関する連絡書（主治医意見書） 

３ 除去食品指導表 

   

 ＊２、３につきましては、愛媛県医師会・愛媛県小児科医会作成の書類にな

ります。 
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【様式２－⑤表】  
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【様式２－⑤裏】  
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【様式２－⑥】 
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【様式２－⑦】 
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【様式３－①表】       面談記録票（初回） 

※ 初回面談以降の内容については別紙に記録する。 

面談年月日   年  月  日 面談出席者 
養護教諭 その他（    ） 

栄養教諭・学校栄養職員 

児童生徒氏名 年  組 保護者氏名  

初回面談時の確認内容 特記事項 

１ 提出書類の確認 

 □ アレルギー対応食実施意向調査表 

 □ 学校生活管理指導表 

 □ アレルギー除去食に関する連絡書、除去食品指導表 

 

２ アレルギーの原因となる食品とその症状・出現までの時間

の確認                      □ 
 

３ 運動で症状を発症したことの有無 

 □無  □有（□食事と関連有り □食事と関連無し） 
 

４ アナフィラキシーを起こしうる食品の確認 □  

５ アナフィラキシーショックの経験の有無 

 □無  □有（    歳頃  回数：     回 ） 
 

６ 服薬状況 

 ・エピペンの処方      □有       □無 

 ・内服薬          □有（     ）□無 

 ・その他（吸入薬・外用薬等）□有（     ）□無 

 ・薬の携帯  □希望する（薬剤名：        ） 

        □希望しない 

  希望する場合→管理場所（            ） 

  本人使用 □できる   □できない 

 

７ 緊急時の対処方法の確認             □  

８ 発作がおこりやすい運動や天候・季節の確認    □  

 

９ 原因食品を扱う授業や活動の制限確認       □  

 

10 宿泊を伴う校外活動の配慮事項の確認       □  

 

11 家庭でのアレルギーの対応の取り組みについて   □ 
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【様式３－①裏】  

 

食品名 除去の程度 

 

□完全除去 

□その他 

 １．少量であれば可  ２．加熱すれば可 

 ３．加工食品等に含まれる微量であれば可 

 ４．（              ） 

 

□完全除去 

□その他 

 １．少量であれば可  ２．加熱すれば可 

 ３．加工食品等に含まれる微量であれば可 

 ４．（              ） 

 

□完全除去 

□その他 

 １．少量であれば可  ２．加熱すれば可 

 ３．加工食品等に含まれる微量であれば可 

 ４．（              ） 

12 除去食対応の給食費負担の説明          □ 

 （別途費用は徴収しないが、減額もしない） 
 

13 給食でのｱﾚﾙｷﾞｰ対応による栄養不足を防ぐための指導□  

14 除去食対応をするにあたっての確認  （対応内容は校内で検討後、通知する。） 

 ＜同意内容＞ 

 ・必要に応じて来校し、打ち合わせに協力します。 

 ・献立表の確認に協力します。 

 ・除去食はアレルギー食品を同調理場で調理し、調理器具の共有があることを了承します。 

・除去食は、他のアレルギー対応との都合で対象食品以外も除去になることがあることを了

承します。 

・調理場が対応に窮する事態が生じた場合、除去食中止を了承します。 

・関係職員による連携・確認体制のもと最善を尽くしますが、万が一原因食品を除去しきれ

ず、アレルギー症状が発生した場合、緊急時の対処方法に沿って対応することを了承しま

す。 

・学校生活や緊急時に対応するため、提出書類等を教職員及び調理場関係者、医療機関等で

共有することに同意します。 

・アレルギー対応の内容を、他の児童生徒に理解させるための指導に供することを了承しま

す。 

・除去食対応について、減額がないことを了承します。 

                    年    月    日 

                 保護者氏名                 
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【様式３－②】 

（児童生徒名：                ）       NO. 

面談等記録票（２回目以降） 

※電話や手紙などでのやり取りも記録を残しておくこと！ 

面談年月日 

（面談相手） 

内容 
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【様式３－③（小）】 
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【様式３－③（中）】 
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【様式３－④】 

食物アレルギー児童生徒一覧表 

ＮＯ 1 2 3 4 5

学年

組

児童・生徒氏名

原因物資

給食調理での
対応

牛乳注文の有無

※中学校のみ
有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無

一部弁当持参 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無

症状

アナフィラキシー
経験の有無

有　　　無
回　数：　　　回
最終発症：年　月

有　　　無
回　数：　　　回
最終発症：年　月

有　　　無
回　数：　　　回
最終発症：年　月

有　　　無
回　数：　　　回
最終発症：年　月

有　　　無
回　数：　　　回
最終発症：年　月

エピペンの有無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無

薬の有無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無 有　　　無

医療機関名
と連絡先

備考
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【様式４－①】 

 

食物アレルギー対応食決定通知書（新規・継続・変更用） 

 

  年  月  日 

 

                 様 

 

新居浜市立         学校 

学校長            ○印  

 

 

  年  月  日付けで申請のあった食物アレルギー等による学校給食への対応につ

いて、次のとおり決定したので通知します。 

 

 

 

実施対象児童生徒 

学校名         学校     年    組 

氏名 
 

 

面談日    年   月    日 

対応開始月 

年   月 から 

※ 対応期間は、原則として１年間とする。翌年の対応は変更の可

能性有。 

対応内容 

 

 

 

 

特記事項 
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【様式４－②】 

新居浜市学校給食アレルギー対応食実施予定内容表 

○ 
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【様式４－③】 

新居浜市学校給食アレルギー対応食 実施承諾書 

 

 （宛先）新居浜市立    小学校校長  

新居浜市学校給食センター所長 

             

 

（       ）学校  年  組 

児童生徒氏名             

保護者氏名（自署）          印 

 

内容について別紙を御確認の上、１もしくは２に○を御記入ください。以下

の枠内は、変更がある場合のみ変更内容を御記入ください。変更がない場合は

空欄で御提出ください。 

 

１ アレルギー対応食は、新居浜市学校給食アレルギー対応食実施予定内容

表のとおりに実施することについて承諾します。 

 

２ 次のように変更、希望があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔 注意事項 〕 

★  月  日( ）までに、封筒に入れ、担任まで御提出ください。 

★提出が遅れた場合、アレルギー等対応食を実施できない場合があります。 
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【様式４－④】 

新居浜市学校給食アレルギー対応食変更（中止）願 

 

 

年   月   日 

（宛先）学校長  

 

 

保護者氏名（自署）             印 

 

 

 次のとおり新居浜市学校給食アレルギー対応食の内容について 

                      （変更・中止）してください。 

 

対象者名 
      年      組 氏名 

性別 男・女 生年月日 年   月   日(   歳) 

住所 電話 

変更の場合 

その内容 

変更前 変更後 

  

中止の場合 

その内容 

  

変更・中止 

年 月 日 
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【様式５－①】                    

  年  月  日  

保護者各位 

新居浜市教育委員会  

 

学校で「医療用医薬品」を預かる場合について 
     

学校では、本来、「医療用医薬品」については、原則、児童生徒本人の所持になります。 

ただし、保護者からの申し出があり、次のような条件を満たし、かつ、保護者が承諾さ 

れる場合には、学校で協議・検討した後、預かる場合があります。 

 

１ 医療用医薬品を学校で預かる場合の条件 
 

(1) 坐薬や水薬のように冷所保管などの保管条件がある場合 

(2) 児童生徒本人による管理が困難な場合 

 

２ 医療用医薬品の使用について 
 

(1) 医師法により、学校内においては、教職員が医療用医薬品を使用することはできま 

せん。(※１) 

本人の意思に基づいて使用するか、条件（※２）を満たした場合での使用の介助 

（※３）となります。 

ただし、緊急時に児童生徒の保護者が学校に来訪し、学校で預かっている医療用医 

薬品を使用することは可能です。 

 

※１ アナフィラキシー発現時のアドレナリン自己注射薬の注射、てんかん発作時の 

坐薬の挿入は除きます。 

 

 

 
 

 

※３ 「介助」とは、例えば内服薬の場合、児童生徒に対して、必要時に医療用医薬

品を渡し、使用したかどうかの確認しかできません。使用については、本人の意

思に基づきます。もし、児童生徒が預かっている医療用医薬品の服用を拒否した

場合は、保護者に連絡をとらせていただくことがあります。なお、服薬における

全ての責任は保護者が負うものとします。 

また、容態が安定していることが介助の条件であるため、児童生徒の症状が急

に変化した場合などは、医療用医薬品の使用の介助はできなくなります。 

 

(2) 学校では保管中に破損・紛失が生じないよう十分な注意はしますが、万が一、破損・ 

紛失が生じた場合の責任を負うことはできません。 

  

(3) 上記の全ての条件に同意の下、学校での医療用医薬品預かりの申し出があった場合 

には、学校で協議・検討を行い、対応を決定します。 

 

※２ 

□ 容態が安定していること 

□ 医師または看護職員による連続的な容態の経過観察が必要ではないこと 

□ 医薬品の使用に関して専門的配慮が必要でない場合 
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【様式５－②】 

 

 

  

 

  

（自署） 

（自署） （自署） 
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【様式５－③】 

   年   組            さん 

保護者 様 

 

新居浜市立   学校  

校長          

 

医療用医薬品及び書類の更新について（お願い） 

 

 保護者の皆様におかれましては時下益々御健勝のこととお慶び申し上げます。 

 さて、学校でお預かりしている医療用医薬品の使用期限が近づいてきました。

引き続き医療用医薬品の預かりを依頼する場合は、病院を受診していただき、

医師の処方の下、新しい医薬品を持ってきてください。それに伴い、医療用医

薬品預かり書（依頼書）の更新もお願いいたします。 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 書類の記入方法 

主治医の先生、保護者がそれぞれの書類を確認してください。昨年度と変更

点が少ない場合は朱書きで訂正後、次年度以降の確認欄に署名、押印をお願い

いたします。もし、処方される医薬品が変更される等、指示内容が大きく変わ

る場合は、同封している新しい医療用医薬品預かり書（依頼書）への御記入を

お願いいたしします。 

 

〈提出物〉 

○ 新しく処方された医薬品 

○ 医療用医薬品預かり書（依頼書） ・・・ 〈保護者用〉 

 

現在お預かりしている医薬品の使用期限に伴い、必ず   月   日までに 

御提出ください。使用期限が切れた医薬品は緊急時に使用できないことがあります。 
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【様式６－①】 

  年  月  日  
（宛先）新居浜市消防長  

 
 学校名 新居浜市立   学校  
学校長名        

 
アドレナリン自己注射薬（エピペン®）に関する情報登録について（依頼） 

 
次の児童生徒について、主治医の指示によりアドレナリン自己注射薬（エピペン®）

を処方されておりますので、緊急時の対応に御配慮いただきますようお願いいたします。 

 
＊ 本依頼書は、原則、毎年度提出する。 
＊ かかりつけ医療機関や、緊急搬送先、その他内容に変更が生じた場合は再度提出する。 
＊ エピペン®の処方がなくなった場合は、その旨を学校へ連絡する。(登録削除依頼書の提出) 
提出先：新居浜市消防本部 総務警防課 
 

    年  月   日 
以上の情報提供に同意します。 

保護者名（自署）              

（フリガナ） 

氏    名 
（              ） 

            男・女 
生年月日 

   年    月   日 

住  所 
〒    － 
新居浜市 
              ＴＥＬ（              ） 

緊急時 
連絡先 

保 護 者 
氏名                  続柄 
                 （     ） 

ＴＥＬ（              ） 

かかりつけ 
医療機関 

医療機関名        
                  

（       科・主治医：        ） 
ＴＥＬ（              ） 

緊急搬送先 

□ 上記医療機関へ 

□ かかりつけ医以外の次の医療機関を希望します。 
医療機関名        

 
ＴＥＬ（              ） 

アレルゲン 
 
 

エピペン® 
について 

処方数    本 注射液の種類   0.15mg(緑) ・ 0.3mg(黄色)  

保管･携帯の状況 
 
 

更新事項 
※現在、登録済みの学校情報について、更新が必要な場合のみ記入。 
□ 転校 （         ）学校から、    年  月転入 
□ 卒業 （         ）学校を、     年  月卒業 
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【様式６－②】 

  年  月  日  

（宛先）新居浜市消防長  

 

学校名  新居浜市立  学校 

学校長名 

 

アドレナリン自己注射薬（エピペン®）に関する情報登録の削除について(依頼) 

 

次の児童生徒について、主治医の指示によりアドレナリン自己注射薬（エピペン®）

を処方されており、緊急時の対応の際の御配慮を頂いていたところですが、次の理由に

より情報の削除をお願いいたします。 

 

□ 主治医の診断によりアドレナリン自己注射薬（ｴﾋﾟﾍﾟﾝ®）を処方されなくなった。 

□ 市外の学校へ転出。 

□ 中学校を卒業。 

□ その他（                               ） 

 

 

 

提出先：新居浜市消防本部 総務警防課 

 

年  月   日 

 

登録をお願いしておりました情報の削除をお願いいたします。 

  

保護者名（自署）             

 

 

 

（フリガナ） 

氏    名 

（              ） 

            男・女 

生年月日 

      年    月   日 

住  所 

〒    － 

新居浜市 

            ＴＥＬ（              ） 

備  考 
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【様式７】（資料１・2・3を参照） 
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【様式８】 

アレルギー ヒヤリハット報告書 

職       種            

発 生 日 時   年  月  日（ ）、      時     分ごろ 

発 生 場 所  

ヒヤリハット 

した時の状況 

 

 

１ どのような原因があったと思いますか。 

 問題があったと思われる項目欄に、考えられる原因を記入してください。 

準備段階での問題 調理方法の問題 配食方法の問題 

 

２ その時の自身の対応はどうでしたか。 

 

 

３ どのようにすれば防げると思いますか。 

 

 

４ 課や学校、他の方に要望、注意事項があればお書きください。 
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（資料１） 
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（資料２） 
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（資料３） 
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（資料４） 

 

 

 


