個別の取組プラン（案・決定）
取組プラン案作成日　　　　　年　　　月　　日

取組プラン決定日　　　　　年　　　月　　日

保護者説明・協議日　　　　　年　　　月　　日
　食物アレルギー対応の実施にあたり、下記１～３について同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　印

１「個別の取組プラン」【様式６】「緊急時個別対応マニュアル」【様式７】の内容に基づいて学校での対応を行うこと。
　２　学校における日常の取組及び緊急時の対応に活用するため、「個別の取組プラン」及び「緊急時個別対応マニュアル」の内容を全ての教職員で共有すること。
　３　他の児童生徒の理解と協力を得るために、食物アレルギー対応の内容を学級で説明すること。
	年　　　　　　組　　　　　　　番
	性　　別
	男・ 女
	ふ　り　が　な
児童生徒氏名
	

	保護者氏名
	
	生年
月日
	年　　　月　　　日（　　　　　　歳）

	自宅
	電話

番号
	
	自宅以外の

緊急
連絡先
	①（携帯・勤務先・その他）　　　 　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）

※ 連絡先の名称等：

	
	FAX

番号
	
	
	②（携帯・勤務先・その他）　　　 　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）

※ 連絡先の名称等：

	保護者
住所
	〒

	主　治　医
	医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　主治医名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
電話番号　

	ギー病型
食物アレル
	即時型　　　　　　　　　　　　　　　
	有　・　無
	原因食品：

	
	口腔アレルギー症候群　　　　　　　　
	有　・　無
	原因食品：

	
	食物依存性運動誘発アナフィラキシー　
	有　・　無
	原因食品：

	シー病型既往アナフィラキ
	食物によるアナフィラキシー
	有　・　無
	原因食品：

	
	食物依存性運動誘発アナフィラキシー　
	有　・　無
	原因食品：

	
	その他
	有　・　無
	原　　因：

	原因食品と具体的な症状、処置や対応
（直近のものから記入）
	年月日
	原因食品
	症状
	処置・対応
	アナフィラキシーショック

	
	
	
	
	
	有・無

	
	
	
	
	
	有・無

	
	
	
	
	
	有・無

	
	
	
	
	
	有・無

	
	
	
	
	
	有・無


様式　６表








