診療情報提供書（紹介状）　食物アレルギー
　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下志津病院小児科　外来担当先生御侍史
　　　　　　　　　　　　　様を紹介いたします。どうぞよろしくお願い申しあげます。
生年月日：　　　　　　年　　　　月　　　　　日　　(　　　歳　　月)
【紹介目的】あてはまるものに、いくつでも○をしてください。
１．除去が必要な食物を決める　２．除去している食物を解除できるかを評価する
３．除去している食物の症状の強さを評価する　４．経口免疫療法を希望している
５．その他（

【評価が必要な食物・除去している食物】
あてはまるものに、いくつでも○をしてください。
アナフィラキシーの原因食物（疑いも含む）には、◎をつけてください。

	鶏卵
	牛乳
	小麦
	落花生
	そば

	えび
	かに
	いくら
	くるみ
	カシューナッツ

	大豆
	ごま
	魚肉
	果物・野菜
	不明


その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

以下、いずれかに○をしてください。
【検査結果の添付】あり　なし　【症状の記録（別紙記入）の添付】あり　なし
【その他の資料】　あり　なし
【食物アレルギーの評価後の主な管理機関の希望】当院　下志津　経過で判断
【アレルギー疾患合併の既往と主な管理機関の希望】
アトピー性皮膚炎：　　あり　なし　不明 　/ 　当院　下志津　経過で判断
気管支喘息：　　　　　あり　なし　不明 　/ 　当院　下志津　経過で判断
アレルギー性鼻炎：　　あり　なし　不明 　/ 　当院　下志津　経過で判断
追加記載欄










































