
＜様式３－１＞

学校生活上の留意点 ★保護者

Ａ　症状のコントロール状態 Ａ　運動（体育・部活動等） 電話：

１　管理不要　　　２　管理必要

Ｂ-１　長期管理薬（吸入） 　  薬剤名　 　  投与量/日 Ｂ　動物との接触やホコリ等の

１　ステロイド吸入薬 (            ) (            ) 　　舞う環境での活動 ★連絡医療機関

２　ステロイド吸入薬/長時間作用性 １　管理不要　　　２　管理必要 医療機関名：

　　吸入ベータ刺激薬配合剤 (            ) (            )

３　その他 (            ) (            ) Ｃ　宿泊を伴う校外活動

１　管理不要　　　２　管理必要 電話：

Ｂ-２　長期管理薬（内服） 　  薬剤名

１　ロイコトリエン受容体拮抗薬 (            ) 

２　その他 (            ) 

Ｂ-３　長期管理薬（注射） 　  薬剤名

１　生物学的製剤 (            )

Ｃ　発作時の対応 　  薬剤名　 　  投与量/日

１　ベータ刺激薬吸入 (            ) (            )

２　ベータ刺激薬内服 (            ) (            )

       ※　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教職員全員及び関係機関等で共有することに同意します。

名前　　　　 　　 　　　　(男・女) Ｈ・Ｒ　　年　　月　　日生　高知市立　　　　　　　　　　　　年　　組　　提出日：　　　年　　月　　日

医師名
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医療機関名
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令和　　 　年　 　　月　 　　日

※この生活管理指導表は，学校の生活において特別な配慮や管理が必要となった場合に医師が作成するものです。

１　良好　　　２　比較的良好　　　３　不良

Ｄ　その他の配慮・管理事項
  （自由記述）
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　　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教職員全員及び関係機関等で共有することに同意します。

★保護者署名　：

「学校のアレルギー疾患に対する取り組みガイドライン」《令和元年度改訂》（公財）日本学校保健会より引用一部改変
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病型・治療


