
確認日 医師名 捺印
　　　年　　　月　　　日
　　　年　　　月　　　日
　　　年　　　月　　　日
　　　年　　　月　　　日
　　　年　　　月　　　日アナフィラキシー時は緊急時連絡医療機関への連絡よりも、

エピペン®投与や救急車要請を優先してください。

１．内服薬：抗ヒスタミン薬（商品名 ）
２．内服薬：ステロイド薬（商品名 ）
３．内服薬：気管支拡張薬（商品名 ）
４．吸入薬：気管支拡張薬（商品名 ）
５．アドレナリン自己注射薬（商品名 エピペン ）
６．その他（商品名 ）
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[診断根拠]該当するもの全てを（ ）内に記載
①明らかな症状の既往
②食物負荷試験陽性
③ｌｇＥ抗体等検査結果陽性

④食べたことがない
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