【年度当初用】

保健給食課長　様
平成　　　年　　　月　　　日
エピペン®を学校へ持参している児童生徒について（報告）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　学番　　　　学校名　　　　　　　　
下記のとおり報告します。
記

１　エピペン®を学校に持参している児童生徒の在籍について（番号に○印）
1 在籍している　　　　　　　②在籍していない

２　エピペン eq \o\ac(○,Ｒ)を持参している児童生徒の状況について
	
	　　内　容
	No1
	NO2

	１
	新規・継続の別（○印）
	新規　・　継続
	新規　・　継続

	２
	学年・組
	　　　年　　　組
	　　　年　　　組

	３
	性別（○印）
	　　　男　・　女
	　　　男　・　女

	４
	氏名（ふりがな）
	　　　　　　（　　　　　　　　　）
	　　　　　　　（　　　　　　　）

	５
	学校への持参開始時期
	　　年生　　　月から
	　　　年生　　　月から

	６
	エピペン®の有効期限
	　　　年　　　月　末日
	　　年　　　月　末日

	７
	アレルギー物質
	
	

	８
	使用の有無
	無・有（　　　　　ころ）
	無・有（　　　　　　ころ）

	９
	処方した医療機関
	
	

	10
	主治医名
	
	

	11
	搬送を希望する医療機関
	
	

	12
	学校でのエピペン®保管場所
	
	

	13
	入学前の学校名
＊中学（高校）1年生のみ
	
	


＊該当者が３名以上在籍する場合は、この用紙をコピーしてお使いください。
３　今年度の「食物アレルギー対応職員研修」の実施について

(１）（　　）年（　　　）月に実施済み（講師：　　　　　　　　　　　　　　　　）

（２）（　　）年（　　　）月に実施予定（講師：　　　　　　　　　　　　　　　　）

（３）　実施の予定なし

（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４　学校給食で食物制限がある児童生徒数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名
５　食物アレルギー対応学校生活管理指導表がある児童生徒数　　　　　　　　　　名
様式１９
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