
秘 （小学校用）

氏　名 保 護 者

生年月日 住　 　所

電　 　話

学年・組 ４－ ５－ ６－

担 任 印

原因食品 頻　度 頻　度

　有　　・ 　　無

　年月日

　　・　　・

　　・　　・

　有　　・ 　　無

給食

管理不要

優先順位 続　柄

1

2

3

4

変更

身延町立　　　　小学校

　＊　①必ず出る　②ほとんど出る　③　時々出る

症　　　　状

参考資料１

　　　　　男 ・ 女

電　話　番　号

緊急時に
備 え た
処 方 薬

個人カルテ

連絡先
（○をつける）

学校名

原因食品

 ・ 症　状

＊ 頻　度

自宅 ・職場 ・携帯

自宅 ・職場 ・携帯

自宅 ・職場 ・携帯

自宅 ・職場 ・携帯

ア ナ フ ィ
ラキシー

の
発症既往

　　・　　・

　　・　　・

原因食品症　　　　状

　診  療  科

　　緊急連絡先

　　医療機関連絡先

かかりつけ医療機関

　電話番号

　主治医名

氏　　　　名

保護者と
相談し決定

保護者と
相談し決定

作成日  　　年　　　月　　　日

　□　内服薬（抗ヒスタミン薬、ステロイド薬）

　□　アドレナリン自己注射（エピペン®）使用期限(                            )

　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　年月日 症　　　　状

症　　　　状

 平成　  　年      月　 　  日　生

  1-　　   ２-　　 ３－

学校生活
上の留意

点
（学校生活
管理指導
表より転

記）

食物・食材を扱う
授業・活動

保護者と
相談し決定

管理不要

運動
（体育・部活動等）

宿泊を伴う
校外活動

消防機関への
情報提供の状況

その他の配慮・管理事項

管理不要管理不要

保護者と
相談し決定



保育所・幼稚園での対応

家庭での食事の対応

面談・対応・発症状況の記録（変更記録を含む）

月日

月日

情報提供者 施設での給食 有　　　　無　（毎日弁当）

月日 面談・対応の変更・発症状況等

小　　２ 小　　３

特記
事項

特記
事項

特記
事項

面談・対応の変更・発症状況等

施設名

給食の
対応

偏食
栄養のとり

方
代替食品

など

月日 面談・対応の変更・発症状況等

小　　１

特記
事項

特記
事項

小　　４ 小　　５ 小　　６

月日 面談・対応の変更・発症状況等 月日 面談・対応の変更・発症状況等 面談・対応の変更・発症状況等

特記
事項



取組プラン案検討日

保護者説明協議日

緊急時に備えた処方薬

使用時の
症状の目安

保管場所

留意事項

令和　　年　　月　　日
名前入学年度

学校長確認署名

保護者確認署名食物アレルギー病型

食物アレルギー取組プラン（案・決定）

原因食材

令和　　年　　月　　日

内服薬

学校における配慮

給食の対応

食物・食材を扱う授業・活動

緊急時
対応

運動（体育・部活動など）

遠足・校外活動

宿泊を伴う活動

その他

緊急対応時の留意事項

アナフィラキシー病型

アドレナリン自己注射薬

緊急時の保護者等
への連絡方法



秘 （中学校用）

氏　名 保 護 者

生年月日 住　 　所

電　 　話

学年・組

担 任 印

原因食品 頻　度 頻　度

　有　　・ 　　無

　年月日

　　・　　・

　　・　　・

　有　　・ 　　無

給食

管理不要

優先順位 続　柄

1

2

3

4

変更

  ２-　　  1-　　学校名

原因食品

 ・ 症　状

＊ 頻　度

症　　　　状

身延町立身延中学校

参考資料１

　　　　　男 ・ 女

個人カルテ 作成日  　　年　　　月　　　日

症　　　　状

 平成　  　年      月　 　  日　生

原因食品

  ３-　　

ア ナ フ ィ
ラキシー

の
発症既往

症　　　　状 　年月日 症　　　　状

　　・　　・

　　・　　・

　＊　①必ず出る　②ほとんど出る　③　時々出る

緊急時に
備 え た
処 方 薬

　□　内服薬（抗ヒスタミン薬、ステロイド薬）

　□　アドレナリン自己注射（エピペン®）使用期限(                                                    )

　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

学校生活
上の留意

点
（学校生活
管理指導表
より転記）

食物・食材を扱う
授業・活動

運動
（体育・部活動等）

宿泊を伴う
校外活動

その他の配慮・管理事項

管理不要 管理不要 管理不要

保護者と
相談し決定

保護者と
相談し決定

保護者と
相談し決定

保護者と
相談し決定

　　緊急連絡先

氏　　　　名 電　話　番　号
連絡先

（○をつける）

自宅 ・職場 ・携帯

自宅 ・職場 ・携帯

自宅 ・職場 ・携帯

　主治医名

　診  療  科

消防機関への
情報提供の状況

自宅 ・職場 ・携帯

　　医療機関連絡先

かかりつけ医療機関

　電話番号



施設での給食

小学校での対応

中学校での対応

家庭での食事の対応

面談・対応・発症状況の記録（変更記録を含む）

月日 月日 月日

有　　　　無　（毎日弁当）

情報提供者 有　　　　無　（毎日弁当）

情報提供者 有　　　　無　（毎日弁当）

学校給食

学校給食

特記
事項

保育所・幼稚園での対応

面談・対応の変更・発症状況等面談・対応の変更・発症状況等

特記
事項

特記
事項

面談・対応の変更・発症状況等

給食の対応

施設名

施設名

給食の対応

施設名

給食の対応

情報提供者

偏食
栄養のとり方

代替食品
など

中（高）　　１ 中（高）　　２ 中（高）　　３



取組プラン案検討日

保護者説明協議日

緊急時に備えた処方薬

使用時の
症状の目安

保管場所

留意事項

食物アレルギー取組プラン（案・決定）
令和　　年　　月　　日

入学年度 名前
令和　　年　　月　　日

学校長確認署名

食物アレルギー病型 アナフィラキシー病型 原因食材 保護者確認署名

学校における配慮

給食の対応

食物・食材を扱う授業・活動

運動（体育・部活動など）

遠足・校外活動

宿泊を伴う活動

緊急時
対応

内服薬 アドレナリン自己注射薬 その他

緊急対応時の留意事項

緊急時の保護者等
への連絡方法



 

参考資料２ 学校における医療用医薬品の預かりと管理の流れ(モデル例） 

 

・校長、保健主事、養護教諭及び学校医、学校歯

科医又は学校薬剤師により、学校における医療

用医薬品を預かる方針を決め、環境整備（保管

場所など）を行う。 

・校長は、教職員の共通理解を図る。 

 

 

・校内体制が確立していない。 

・条件整備ができていない 

  ・保護者や主治医との話し合いを行いながら

条件整備が整うまで保護者に説明し、預か

りを断る。 

                       その間に学校側は、条件整備に努めること 

 

・保護者からの申し出があった場合に随時面談を実施、

共通理解を図る。 

・校長のほか担任、養護教諭、保健主事など複数の人が

面談に同席して話を聞き、保護者との共通理解を図る。 

   ・医療用医薬品を預かる場合は、保護者に

対して依頼書の提出をお願いする。依頼

書は保護者が記入する。 

                    

                 ・保護者、主治医との連携をとり、学校における医療用

医薬品の管理を行う。  

・学校医、学校歯科医、学校薬剤師の指導・助言を受け、

学校における管理体制の在り方について評価する。 

 

                   ・原則として、１年に１回（年度変わり）は、依頼書の

内容を確認する。また、医療用医薬品に変更がある場

合は、適宜依頼書の提出を求めてください。 

                   ・保護者と密に連絡をとり、受診状況などを把握する。 

                   ・管理者は、医療用医薬品の使用期限に注意し、定期的

な確認を行う。 

 

 

１ 校内における医療用医薬品管理の

預かり方針と教職員の共通理解 

学校で預かる条件整備ができている場合 条件整備ができていない場合 

２ 保護者との面談 

依頼書 

預かり決定 

３ 保護者、主治医との連携 

教職員の共通理解 

４ 定期的な内容の確認 

＊保護者から学校に対して預かりの依頼がなく児童生徒が自己管理している場合については、

慢性疾患の場合はその状況を十分に把握していることが必要です。また、保護者との連携及び

児童生徒の日々の健康観察が重要なポイントになります。 



参考資料３

経過記録票

名前 体重

保護者氏名

発症時間 平成　　年　　月　　日　　　時　　分

　□口の中のものを取り除く　　□うがいをする　　□洗う　　□触れた部分を洗い流す

内服時間 内服量 対応者

接種時間

接種者

臓器 重症度 臓器 重症度

Ａ 部分的なじんましん、赤み、かゆみ

広範囲なじんましん、赤み

強いかゆみ

Ａ 軽い唇やまぶたの腫れ Ａ 普段よりやや元気がない

Ｂ 明らかな唇やまぶた、顔面全体の腫れ Ｂ 明らかに元気がない、立っていられない

Ｃ 飲み込みにくさ Ｃ 横になりたがる、ぐったり

Ｄ 声、声が出ない、のどが締め付けられる 血圧低下

Ａ 鼻汁、鼻閉、単発の咳 意識レベル低下～消失、失禁

Ｂ 時々繰り返す咳 Ａ 軽い腹痛、単発の嘔吐

強い咳き込み、声がれ Ｂ 明らかな腹痛、複数回の嘔吐・下痢

喘鳴（ゼーゼー、ヒューヒュー）、呼吸困難 Ｃ 強い腹痛、繰り返す嘔吐や下痢

備考

記録者

＊医療機関、消防署への情報伝達内容 ＊保護者への情報伝達と確認事項
　　１　○○学校、年齢、性別、緊急の旨 　　1　食物アレルギーの症状が出た
　　2　アナフィラキシーショックが疑われている症状ある 　　2　具体的な症状とこれまで行った対応
　　3　具体的症状とこれまで行った処置 　　3　医療機関搬送のため救急車要請したことを伝える
　　　意識状態、顔色、心拍・呼吸状態が伝えられる場合は伝える 　　4　確認症状が出ている場合エピペンを使用することを伝える

　　5　保護者が搬送先医療機関にこられるか確認
　　　　来られない場合の対応と今後の連絡先確認

医療機関
医療機関名 主治医名 電話番号

生年月日 　　年　　　月　　　日

本様式例は、発症時に経過を記録するとともに、消防機関や
医療機関への引継ぎに活用を想定している。記録は個人カル
テに併せて学校で保管を行う。

備考

住所

：

：

：

経過観察
：

：

：

：

：

：

症状

時間

Ｄ

全身

消化器

皮膚

粘膜

呼吸

Ｃ

Ｂ

食べたもの
とその量

行った対応

初期処置

内服対応

エピペン

連絡先 　　□保護者　　　　□所轄消防署　　　　□医療機関　　

使用時の症状

保護者連絡先

脈拍（回／分） 症　　状 対　　　応



                           

事
前
確
認 

除去食提供の場合 

                           

給 

食 

の 

配 

膳 

時 

・「食物アレルギー対応表」に基づき

誤配がないよう確認する 

・アレルゲンが該当児童生徒の食器

に付着しないように注意する 

学級担任 

児童生徒の発達段階により、必要に応

じて、教職員の指導の下、確実に除去

できるよう指導する 

学級担任 

・持参した弁当等と給食の献立と

が混入しないよう注意する 

学級担任 

                           

給 

食 

時 

間 
・自分で除去し、食べて

いることを確認する 

・持参した弁当を食べて

いることを確認する 

・除去食が該当に確実に届き

食べていることを確認する 

学 級 担 任 

                          

給
食
終
了
後 

学級担任 

・必要に応じて、同級生に対して「アレルギーは好き嫌いでないこと」を理解させ、

食べることを強要したり、すすめたりしないように指導する。 

・食事中の誤飲・誤食に留意し、発症した場合は、緊急時対応マニュアルに基づき 

 組織的に対応する。 

・持参した弁当等を安全かつ衛生

的に保管できるよう対応する 

学級担任 

自分で除去の場合 弁当持参の場合 

参考資料４         給食時の対応と指導の手引 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保護者と本人 

事前に「食物アレルギー対応表」に基づき、当日の献立と除去内容を確認する 

・食物アレルギーを持つ児童生徒の健康観察を行う。 



参考資料５     

○月食物アレルギー対応表記入例 

  

身延町立 ○○○学校 

 年 組 氏名 

 

 

 ＊「対応」について○印の記入をお願いいたします。 

 

食物アレルギー対応表を確認しました。  （保護者氏名        印） 

食物アレルギー対応を確認しました。   （学級担任名        印） 

 

           

 

除去食 

対応食材 
卵 

日 曜日 献 立 名 食 品 
給食での 

 除去食提供 

対 応 

除去食摂取 自己除去 代替食持参 

  
むぎごはん      

松風焼き 卵    ○ ○   

きんぴらごぼう 
 

    

小松菜のみそ汁      

オレンジ      

  
みそラーメン      

煮卵 卵  ×   ○ 

大根サラダ      

蒸しパン      

保護者が確認して対応に〇印を付け、学校へ提出する。学校は３部コピーをとり、

「保護者」「学級担任」「給食主任」が保管し、原本は給食センターで保管する。 

保護者が対応方法について○印をつける。 

給食センターが除去

食提供状況を記入 

提供できない場合は

×を記入 


