
F O R M

食物アレルギー事前確認書

1名につき1枚ご記入ください。このページはコピーしてお使いいただけます。

団体名 ご利用日 　　　年　　月　　日 〜 　　月　　日

ふりがな

氏名

所属・学年

組・年齢
歳

対応の希望 アレルギー対応食を希望する 希望しない（申告のみ）

1. 原因となる食品と、食べられる範囲（あてはまる欄に✓）

食品 完全除去が必要
加熱・加工品なら

食べられる

調味料・だし等の

少量なら食べられる
備考（症状が出る量など）

えび

かに

くるみ

カシューナッツ

小麦

そば

卵

乳

落花生（ピーナッツ）

その他（　　　　　）

その他（　　　　　）

その他（　　　　　）

2. これまでの症状と、お薬について

これまでの症状
じんましん・かゆみ 口や喉の違和感 腹痛・嘔吐 せき・息苦しさ

アナフィラキシー その他（　　　　　　　　　）

自己注射薬（エピペン®など） 持っている 持っていない 保管する人：本人・引率者（　　　　　　　）

常用しているお薬 ない ある （お薬の名前：　　　　　　　　　　　　　　）

医師の診断 受けている 受けていない （医療機関名：　　　　　　　　　　　　　）

誤って食べたときの対応

（主治医の指示など）

3. 緊急連絡先・ご記入者

緊急連絡先 氏名 続柄 電話

記入日 　　　年　　月　　日 記入者 氏名　　　　　　　　　　 本人 保護者

提出先：白樺湖レイクサイドホテル山幸閣

ご記入いただいた内容は、お食事の準備と当日の安全確保のために使用します。
FAX 0266-68-2092　TEL 0266-68-2021

白樺湖レイクサイドホテル山幸閣　TEL 0266-68-2021　FAX 0266-68-2092


