　　主治医　　様
三川町教育委員会　　

学校給食における食物アレルギー対応以外での配慮について（お願い）

日頃より三川町の教育行政にご理解とご協力を賜り、厚く御礼申し上げます。
さて、本町では学校給食の食物アレルギーの対応について、学校生活管理指導表（アレルギー疾患用）を用いて対応しておりますが、食物アレルギー以外での配慮が必要となる場合について対応を考えたところです。
つきましては、次の記入に際しまして、料金のお支払・報酬等の発生とはならず、任意とはなりますが、本趣旨をご理解いただき、可能であれば記載の上、保護者にお渡しくださるようお願い申し上げます。

三川町立　　　　　　小 ・ 中学校　　　年　　　組	氏名 　　　　　　　　
学校給食における配慮が必要な場合は記入をお願いします


	
	乳糖不耐症
	乳アレルギーではなく、乳糖不耐症と診断します。

	
	給食での対応
	飲用牛乳の停止・（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）の停止

	↑あてはまるものに〇をお書きください。

	※シチューなど、牛乳を多く含む献立にも配慮が必要な場合は、（　　　）に記入してください。

	
	治療薬との
飲み合わせ
	内服薬名　　　　　　　　　　　　　
治療薬の適度な効果を保つために、配慮が必要です。

	
	給食での対応
	フマノクマリンを多く含む食物の除去（↓は町で想定している食物）
（グレープフルーツ・スウィーティー・メロゴールド・バンペイユ）

	※抗てんかん薬（主にカルバマゼピン；CBZ）を想定していますが、CBZ以外で配慮が必要かどうかは主治医の判断に委ねております。その他の薬剤については、下欄にご記入ください。

	
	治療薬との
飲み合わせ
	内服薬名　　　　　　　　　　　　　
治療薬の適度な効果を保つために、配慮が必要です。

	
	給食での対応
	


　　　　　　　
令和　　　　年　　　　月　	日　
医療機関名
医  師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

※内服薬変更など、配慮不要となった場合には、お手数ですが保護者を通じてご連絡ください。また、次年度以降については、必要に応じて、下欄にご記入をお願いします。
	学年
	変更の有無
	記入日
	医療機関名
	医師名

	
	あり　・　なし
	年　　　　　月　　　　日
	
	（印）

	
	あり　・　なし
	年　　　　　月　　　　日
	
	（印）

	
	あり　・　なし
	年　　　　　月　　　　日
	
	（印）

	
	あり　・　なし
	年　　　　　月　　　　日
	
	（印）

	
	あり　・　なし
	年　　　　　月　　　　日
	
	（印）



