




病状ࠊ既往Ṕࠊ 

治療状況等  

提出日   年  月  日 

 

本診断書ࡢ内容࡟つい࡚ࡼ࠾ࠊࡣそ㸦   㸴 ,  㸯㸰   㸧࠿月後࡟再評価ࡀ必要࡛すࠋ 

       年   月   日          

                        
                

                                              
 

医療的ࢣアࡢ状況  
(使用中ࡢ医療機器 
等ࡢ状況を含ࡴ) 

患者住所  

傷病名  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本児ࡣ診察࣭検査ࡢ結果ࠊ保育園࣭幼稚園࠾࡟い࡚ࠊ 

㸦A) 食物ࡢ除去ࡣ୙要   㸦B) 以ୗࡢ食物࡟つい࡚ࡣ食事ࡢࡽ࠿除去ࡀ必要 
 
 
 
 

病型࣭治療 

食物࣮ࢠࣝࣞ࢔㸦 あ࡞ ࣭ ࡾし 㸧 ࣭ ࢔ナフ࢕ラ࢟シ࣮㸦 あ࡞ ࣭ ࡾし 㸧 
㸿.食物࣮ࢠࣝࣞ࢔病型 

㸯.食物アࣞࣝࡢ࣮ࢠ関୚すࡿ乳児アࢺピ࣮性皮膚炎 

㸰.即時型 

㸱.そࡢ他㸦新生児乳児消化管症状  ࣭口腔ア࣮ࣞࣝࢠ症候群 

       そࡢ他㸸                           㸧 

㹀.࢔ナフ࢕ラ࢟シ࣮病型 

㸯.食物㸦原因㸸                     㸧 

㸰.そࡢ他㸦医薬品࣭ࣛテࢡࢵスアࣞࣝࢠ  ࣮

そࡢ他㸸                   㸧 

 

㹁.原因食物    除去根拠   症 状 

㸯.鶏卵     ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

㸰.牛乳࣭乳製品 ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

㸱.ᑠ麦     ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

㸲.ソバ     ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

㸳.ピ࣮ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ  ࢶࢵࢼ 

㸴.大豆     ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

㸵.ゴ࣐     ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

㸶.ࢶࢵࢼ類   ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

㸷.甲殻類    ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

10.軟体類࣭貝類 ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

11.魚卵     ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

12.魚類     ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

13.肉類     ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

14.果物類    ࠔ    ࠓࠔ    ࠓ 

15.そࡢ他㸦                㸧 

㹂.緊急時࡟備えた処方薬 

㸯.内服薬等㸸抗ヒスタ࣑ン薬㸦             㸧ࠊステࣟイࢻ薬㸦             㸧 

アࣜࢼࣞࢻン自己注射薬ࠕエピペン○Ｒ0.15mgࠖࠊそࡢ他㸦                        㸧 

㸰.保管方法㸸室温࣭冷蔵庫࣭遮ග࣭そࡢ他㸦                             㸧 

㸱.剤型㸸粉 ࣭  液㸦シࣟࢵプ㸧  ࣭塗ࡾ薬 ࣭  点眼薬 ࣭ そࡢ他㸦                       㸧 

㸲.使用すࡿタイ࣑ンࢢ※具体的࡟グ載 例㸧࠿ゆい時ࠊ咳࡞ࡽࡲ࡜ࡀい時࡝࡞ 

  㸦                                            㸧 

㸳.そࡢ他注意事項㸦                                      㸧 

保育所࡛の生活上の留意点 

給食･離乳食の管理㸦 必要 ･ 不要 㸧 

㸿.࣮ࢠࣝࣞ࢔用調整粉乳 

㸯.୙要  㸰.必要 

※ୗ部ヱ当࣑ࣝࠊ◯࡟ࢡ又ࡣ㸦 㸧内࡟グ入 

ﾐ㺷㺪ｨ㺎 HP ࣭  ﾆｭ㺎 MA-1 ࣭  MA-mi ࣭ 㺫㺽㺪㺽㺡㺼ｨｴ㺍㺢 ࣭ ｴ㺸ﾒ㺻ﾀ㺷㺪ｫ㺎ﾐｭﾗ 

そࡢ他(                                           ) 

㹀.食物࣭食材を扱う活動 

㸯.管理୙要 

㸰.原因食材を教材࡜すࡿ活動ࡢ制限㸦                                  㸧 

㸱.調理活動時ࡢ制限㸦                                                     㸧 

㸲.そࡢ他㸦                         㸧 

㹁.特記事項等㸦そࡢ他࡟特別࡞配慮や管理ࡀ必要࡞事項ࡀあࡿ場合ࠊࡣ࡟医師ࡀ保護者࡜相談ࡢうえグ載ࠋ対応内容ࡣ保育所ࡀ保護者࡜相談ࡢうえ決定㸧 

 

 

 

 

࠙除去根拠ࠚ該当すࡿもの全࡚をࠔࠓ内࡟番号を記載 

ձ明࡞࠿ࡽ症状ࡢ既往    ղ食物負荷試験陽性 

ճIgE 抗体等検査結果陽性   

 㸦CAP-RAST㸧 

࠙症状ࠚ該当すࡿもの全࡚をࠔࠓ内࡟番号を記載 

即時型反応 㸸ձショࢡࢵ  ղ咳ࡁ込ࡳ 

        ճ呼吸困㞴  մ嘔吐࣭腹痛 

        յ顔面紅潮  ն蕁麻疹 

        շ掻痒感  
   

非即時型反応㸸ո湿疹  չ掻痒感  պୗ痢 

そ  ࡢ  他㸸ջ未摂取ࡢたࡵ୙明 

※自筆ࡢ場合押印୙要  

※ 保育所㸦園㸧࣭幼稚園࠾࡟い࡚ࠊࡣ生卵を食べࡿ事࡞ࡣいࠊ࡛ࡢ生卵ࡢࡳࡢ除去ࡢ場合ࡣ(A)࡟○印をつけࠋࡿ 

 診断書ࡿ関す࡟除去食࣮ࢠࣝࣞ࢔

医院名  

電ヰ番号  

医師名  印  

給食࣭㞳乳食࡟つい࡚管理ࡀ必要࡞場合ࠕࡣ病型࣭治療ࠖࡢＣ欄ࠕࠊ保育所࡛ࡢ生活ୖࡢ留意点ࠖࡢＥ欄ࠊアࣞࣝࢤン食品ࣜス࡜ࢺ摂取指ᑟ票を参照ࠋ 

情報提供ඛ  嘱ク医  

緊急連絡ඛ  

 

 

日常生活࡟必要࡞ 

男࣭女 年  月  日生(   ṓ   ࠿月) 

★保護者 

電ヰ㸸 

★連絡医療機関 

医療機関名㸸 電ヰ㸸 

患者氏名  

殿  

電ヰ番号 

そࡢ他傷病名 

組  
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