
　　①　明らかな症状の既往　　　　　　②　食物負荷試験陽性

　　③　ＩｇＥ抗体等検査結果陽性　　　④　未摂取

　１．鶏卵 　　《　　　　　　　　　　　　　》 　７．甲殻類　（エビ・カニ） 　　《　　　　　　　　　　　　　》

　２．牛乳・乳製品 　　《　　　　　　　　　　　　　》 　８．果物類　 　　《　　　　　　　　　　　　　》

　３．小麦 　　《　　　　　　　　　　　　　》 　９．魚類　 　　《　　　　　　　　　　　　　》

　４．ソバ 　　《　　　　　　　　　　　　　》 １０．肉類　 　　《　　　　　　　　　　　　　》

　５．ピーナッツ 　　《　　　　　　　　　　　　　》 １１．その他　　 　　《　　　　　　　　　　　　　》

　６．種実類・木の実類 　　《　　　　　　　　　　　　　》 １２．その他　　 　　《　　　　　　　　　　　　　》

　Ｄ．出現する可能性のある症状　該当する番号に○をしてください 主治医と異なる場合のみご記入ください

即時型反応    ：　１．ショック　　２．咳き込み　　３．呼吸困難　　４．嘔吐・腹痛　　５．顔面紅潮　　

　　　　　　　　　　 　６．じん麻疹　　７．口腔粘膜症状　　８．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　　医療機関名

非即時型反応 ：　１．湿疹　　２．掻痒感　　３．下痢

※自署でない場合は、記名と押印が必要です。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　

　　電話

　　３．　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　集団生活管理指導票の内容については、（３　,　６　,　１２）か月後に再評価が必要です。

　　　　　　　　年　　　　月　　　　　日　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【
緊
急
時
連
絡
先

】

　Ｅ．緊急時に備えた処方薬 　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　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薬「エピペン®0.15mg」

　　[診断根拠] 　Ｃ．食物・食材を扱う活動

　　１．管理不要

　　２．一部管理必要

　Ｄ．その他の配慮・管理事項

　  ２．　その他（医薬品・食物依存性運動誘発アナフィラキシー・ラテックスアレルギー・　　　　　　　　　　　） 　 ミルフィー・ニューＭＡ－1・ＭＡ－mi

　Ｃ．原因食物・除去根拠 　 ペプディエット・エレメンタルフォーミュラ

　　　 該当する食品の番号に○をし、《　》内に該当する診断根拠の全ての番号を記載してください  　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　  食物依存性運動誘発アナフィラキシ―・その他                                             ) 　　１．不要　　

  Ｂ．アナフィラキシー病型（アナフィラキシーの既往ありの場合のみ記載）　該当する番号に○をしてください 　　２．必要 

　  １．　食物 　（原因：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　                                　　　　） 　下記該当ミルクに○、または（　）内に記載

　  １．　食物アレルギーの関与する乳児アトピー性皮膚炎 　　１．管理不要

　  ２．　即時型 　　２．一部管理必要

　  ３．　その他（新生児消化器症状・口腔アレルギー症候群・ 　Ｂ．アレルギー用調整粉乳

施設等名

　　　　　　　食物アレルギーに関する集団生活管理指導票    　　　　　提出日　　　　　　年　　　月　　　日 支給認定証番号

利用児童名

　　　　　　　　　　　　名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（男・女）　　　　　　　　年　　　　月　　　　日生

ア
ナ
フ
ィ
ラ
キ
シ
ー

（
あ
り
・
な
し

）

病型・症状・治療 保育施設での生活上の留意点

  Ａ．食物アレルギー病型（食物アレルギーありの場合のみ記載）　該当する番号に○をしてください 　Ａ．給食・離乳食・おやつ



除 去 依 頼 書　兼　同 意 書　(保護者記入）

施設長　　様

は、下記のように食物アレルギーの診断を受けましたので、

給食について配慮していただきますようお願いします。

　家庭で気をつけていること(症状、対応など）

　　また、保育施設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、

別紙「食物アレルギーに関する集団生活指導票」に記載された内容を関係職員及び関係機関で

共有することに同意します。

　　　　　　　　　年　　　月　　　日

保護者名
※自署でない場合は、記名と押印が必要です。

施設等名

支給認定証番号

利用児童名



【　　除　去　程　度　表　　　】

家庭での除去の程度を教えてください。 記入日：　　　　年　　　月　　　日

（　　）に、食べていいものに○、食べていけないものに×を記入して下さい。 園名（　　　　　　　　）　（　　　　　）組　名前：　　　　　　　　　

卵

ランク 食品リスト ○× ランク 食品リスト ○×

強 4
生卵、生の卵白が含まれる食品　（一部のシャーベット、一部のホイップ
クリーム　など）

（　　　） 2 肉そのもの（牛肉、鶏肉、豚肉　など） （　　　　）

加熱した卵料理　（ゆで卵、卵焼き、オムレツ、目玉焼きなど） （　　　） 1 肉・骨などを使用したスープ（コンソメ、ルウ　など） （　　　　）

生の卵黄が含まれる食品　（アイスクリーム、マヨネーズ、カスタードク
リーム　など）

（　　　）
魚介類・甲殻類　除去が必要：□えび □かに　□いか　□魚　□その他（　　　　）

加熱した卵が相当量含まれる食品　（プリン、茶碗蒸し、卵とじ、玉子
スープ、ハンペン　など）

（　　　） 2 甲殻類・魚そのもの　（えび、かに、いか、魚、貝　など） （　　　　）

加熱した卵が含まれる食品　（ケーキ、カステラ、クッキー、菓子パン、
ドーナツ、天ぷら・フライなどの衣　など）

（　　　） 1 魚介類を使用したスープなど　（だし、　ソースの一部　など） （　　　　）

つなぎに卵が含まれる食品　（かまぼこ、ちくわ、ハム、ソーセージ、中
華麺　など）

（　　　） その他 魚卵　（子持ちししゃも、たらこ　など） （　　　　）

弱 1
全卵を極めて微量に含む食品　（一部の食パン、天ぷら粉、麺類のつな
ぎ）

（　　　）

牛乳・乳製品

ランク 食品リスト ○× 大豆・大豆加工品および豆類

生の牛乳、牛乳を主原料とした食品　（牛乳、調整粉乳、練乳　など） （　　　） ランク 食品リスト ○×

生の牛乳を用いた食品　（生クリーム、アイスクリーム　など） （　　　） 強 3 大豆、枝豆、おから （　　　　）

牛乳が相当量含まれる食品　（プリン、ババロア、クリームシチュー、ホ
ワイトソース、ポタージュ　など）

（　　　） 豆乳、豆腐、厚揚げ、油揚げ、がんもどき　など （　　　　）

チーズ、ヨーグルト、バターやこれらを用いた食品 （　　　） 納豆、きな粉、またその加工品 （　　　　）

牛乳を多く用いたお菓子類　（ケーキ、菓子パン、チョコレート、ドーナ
ツ、カステラ　など）

（　　　） 市販植物油のほとんど　（大豆油、天ぷら油、サラダ油など） （　　　　）

つなぎにカゼインを使用した食品　（一部のハム、ソーセージ　など） （　　　） マーガリン、ルウ （　　　　）

一部のマーガリン、ショートニング （　　　） 豆類（あずき、もやし、インゲン豆、グリンピース　など） （　　　　）

加熱された牛乳やバターが少量含まれる食品　（食パン、ビスケット、
クッキー　など）

（　　　） 弱 味噌、しょうゆ　など （　　　　）

弱 乳糖 （　　　） その他　：　×の食材を列記して下さい

□野菜　□果物　□そば　□米　□ナッツ類　□ごま　□その他

小麦・麦製品
ランク 食品リスト ○×

強 3
小麦を主成分とした食品　（パン、うどん、パスタ、中華麺、麩
ケーキ　など）

（　　　　）

小麦を少量使用した食品　（肉・練り製品のつなぎ、カレーなどの
ルウ、フライや天ぷらの衣　）

（　　　　）

麦そのものが少量使用　（麦ごはん、麦味噌　など） （　　　　）

弱 1 味噌、しょうゆ、酢 （　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

↓ 2

強 4

↓

3

↓ 2

2

1
1

肉類　　　　　除去が必要：□牛肉　□鶏肉　□豚肉　□その他（　　　　　）

↓

3

2

備考（×な魚
介類を列記）


