埼玉県アレルギー疾患対策事業「アレルギー疾患生活管理指導表に関する相談事業」　　　　　　　　　　


アレルギー疾患生活管理指導表に関する相談票
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　相談日：令和　　　年　　　月　　　日

	施設名
	
	市町村
	

	
	
	
	

	担当者
	所属
	
	氏名
	

	
	電話
	
	E-mail
	

	対象者
	年齢
	　　　歳（学年　　　　　）
	性 別
	

	相談内容分類
	右から選んでください
	a：保護者が食物アレルギー等を軽視している。
b：保護者が食物アレルギー等を過度に不安視している。
c：医師の指示（記載含む）に疑問がある。
d：一般的な質問
e：その他

	
	
	

	＜相談内容＞



	

	＜埼玉県アレルギー疾患相談室の意見＞




　
経由機関名　　　　　　　　　　　


　











