
 

  年  組 氏名 (              ) 
 

6 緊急時計画及び経過記録票 
(１) 誤食・症状がみられたら、その場を動かず、離れず、応援職員を呼び、経過観察 

(２) 何をどれくらい食べたか、把握する (               ) 

(３) 初期対応 ①安静(足を高くして寝かせる) ②うがい ③手洗い ④洗顔 ⑤洗眼 

 

 

 

119 救急車をお願いします。 

   住所は上越市○○○○○○。 上越市立○○○ 学校です。 

   ○才男子が食物アレルギーの症状を起こしています。 

   エピペン®を携帯しています。（使用の有無）○○医院に連絡しています。 

   折り返しの連絡先は「氏名 電話番号」です。 

かかりつけ医療機関：        主治医：       医師 TEL：    

緊急連絡先 電話番号 備 考 

自   宅   

保護者携帯① 続柄(   )  勤務先等 

保護者携帯② 続柄(   )  勤務先等 

 

観察を開始した時刻（  時  分）内服した時刻（  時  分）エピペンⓇを使用した時刻（  時  分） 

様式 5－裏 


