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順
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3

父　日光太郎 22-1111

母　日光花子 090-XXXX-YYYY

保護者連絡先

続柄・氏名 電話番号

セレスタミン1錠 ○ ○

レスタミン ○ ○

学校に持参・保管している薬等（保管場所）

職員室
戸棚

本人

エピペン®0.3ml ○ ○

※病院へ搬送する場合は「アレルギー
の原因物質」を伝える。例：乳など

日光市立 学校 ー ー
緊急時の対応【 さん（ ）】 年 月 日生

アレルゲン： 既往歴、服薬等：

自宅住所 ： 電話番号：

衣服や体にアレルギー源の

食物が付いてしまった。

服や体に付いたアレルギー源を拭取り、手を良く洗わせる。

かゆみがある場合は、（かゆみ止め）を塗る。

保管場所
薬品名等

薬が飲める状態

・じんましん

・軽い咳

・その他（ ）

・安静にする・衣服をゆるめる

・一口水を飲ませて様子を見る

水が

飲める

□抗ヒスタミン剤（ ）

□ステロイド剤（ ）

を飲ませて保護者へ連絡する。

アナフィラキシー（ショック）＊薬が飲めない状態

・咳込み・息苦しい

・水が飲めない

救急車の要請

１１９
①エピペン®を処方さ

れていることを救急隊

員に伝える

②以下を救急隊員に渡

す
・使用済みエピペン®
・学校生活管理指導表
・原材料明記の献立表 ＜主治医＞

医療機関名： ○×医院

主治医： ○○ ○○医師

0288-54-1111

カルテ№ ○○-○○○

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、本票に記載された内容を学校の全教職員及び関係機関等で共有することに

同意します。 令和 ６年 ４月 １日 保護者署名： 日光太郎 印

エピペン®の使用
・安全キャップを外す。

・ズボンの上からでもＯＫ

・太ももに真っ直ぐ押しつける。

・カチッと音がしてから５秒間押し付け

る。（ゆっくり「１０」数える。）

報告

＜緊急搬送先＞

医療機関名：

カルテ№

アレルギー食物を食べてしまった場合

病院へ搬送

※詳細は裏面

 

様式６記入例 秘

 

 


