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熊本市立吉松小学校 

校長 𠮷田 誠  

食物アレルギーに関する調査について 

 

本校では、安全に学校生活を過ごしていただくために、お子さまの健康状況（アレルギー

等）について事前に把握したいと考えております。 

つきましては、下記の項目にお答えいただきますようお願いいたします。 

年  組  番 児童・生徒 氏名               

 

        保護者氏名                 

問１ 現在、食物アレルギーがありますか。どちらかに○をつけてください。 

   （   ）ある   ⇒ 「ある」に記入された方は、以下の質問へお答えください。 

 （   ）ない   ⇒ 調査はここで終了です。 

（   ）過去にあったが現在はない ⇒ 調査はここで終了です。  

 

 問２ 食物アレルギーの原因食物は何ですか。具体的にお書き下さい。 

    食物名〔                                〕 

問３ 原因食物を食べた後、どのような症状が起こりますか？ 

食物名 症  状 

例） 卵 具体的症状：じんましん、吐き気            

 具体的症状：                

 具体的症状：                

 具体的症状：               

問４ 現在除去をしている食物はありますか。 

   （  ）ある      食物名〔                      〕 

（  ）ない 

問５ 食物アレルギーに関して医療機関を受診していますか。 

  （  ）定期的に受診している（１年以内） 

  （  ）以前受診したが今は受診していない。最終の受診は［   ］歳頃 

  （  ）医療機関で検査や診断を受けたことはない                   

問６ 学校での食物アレルギー対応を希望しますか。 

   （  ）希望する   （  ）希望しない 

 

 

 

問７ その他、食物アレルギーについて何かございましたらお書き下さい。  

 

 

 

ご協力ありがとうございました。 

希望しない場合：その理由 


