
食物アレルギー 初診用 問診表 

 
食物アレルギーの診療において患者さまからの情報が非常に大切です。細かい点までお伺いしま
すが、わかる範囲で記入お願いいたします 

 
【これまでの経過についてお伺いします】 
① 赤ちゃんの時に湿疹（皮膚の発赤）がありましたか？ 

1.全くない ２．すこしあった 3.けっこう多かった 4.かなり苦労した 5.現在も治療中 

何カ月頃から湿疹がありましたか？ 【    】ヶ月頃 

  自由記載欄【                                          】 

② 離乳食は何ヵ月頃から始めましたか？ ⇒ 【    】ヶ月頃。 

③ 離乳食で苦労したことはありますか？ 

1.ない 2.ある  

（ある方は内容を書いてください：                                ） 

④ 風邪をひいたときにゼーゼーいうことはありましたか？ 

1. 全くない 2.何度かはある 3.よくある 4.喘息といわれた（ずっと飲んでいる薬は無い） 

5. 喘息で毎日吸入あるいは飲み薬を使用している。 

  自由記載欄【                                             】 

⑤ 発熱時にけいれんを起こしたことはありますか？ 

1.ない 2.ある  

【初回：  歳  15 分以上のけいれん：（なし、あり） けいれんした回数：   回】 

⑥  現在通院中の病気や入院が必要となるような病気にかかったことはありますか？ 

1.ない 2.ある  

自由記載欄【                                             】 

 

【ご家族についての情報をお伺いします】 

ご家族の方はアレルギーをお持ちですか？ 

《① 食物アレルギー（食材も書いてください）②喘息③アトピー性皮膚炎④アレルギー性鼻炎》 

 記入例：兄が卵アレルギーと喘息、鼻炎がある場合 → （ 兄 ）【①卵、②、④】と記載してください。 

父【        】 母【        】 

きょうだい：（  ）【         】、（  ）【          】、（  ）【          】 

（  ）【         】、（  ）【          】、（  ）【          】 

自由記載欄【                                            】 

 

【当院を受診された理由を教えてください。】 
1. 食物アレルギーの原因食材を知りたい  

2. 保育園や学校に入るにあたって意見書の提出が必要。 

3. かかりつけの先生に紹介してもらった  

4. 誤食時に症状が強く出ないかが心配 

自由記載欄 【                                         】 

 

【現在の食物の摂取状況を教えてください】 
● アレルギーのため、完全に除去している食材 ⇒【                          】 

● 少量ならば摂取できる食材 ⇒ 【                          】 

● アレルギーでは無いが食べさせたことが無い食材 ⇒【                       】 

  自由記載欄【                                          】 

 
【アレルギーの原因を調べる目的で血液検査などの検査をしたことはありますか？】 
1.ない 

2.ある ⇒ 受診当日検査結果（コピーでも可です）をお持ちください 

 

自由記載欄【                                           】 

 



 

 

【血液検査で検査したい項目はありますか？】 
1.病院の判断にお任せする 

2.調べてほしい項目がある。（種類：                               ） 

 自由記載欄【                                          】 

 
【アレルギーが原因で症状が実際に出たことはありますか？】 
1. ない 

2. ある 

 どのような症状が出ましたか？（該当する症状をすべてチェック（✓）してください） 

□発疹 □咳や鼻など □強い咳やゼーゼー □息苦しい □腹痛や嘔吐 □意識がなくなった 

  （□ その他：                                      ） 

   初めて症状が出たのは何歳ごろですか？ （     歳ごろ） 

   何回くらい症状が出ましたか？（     回ぐらい） 

   最後に症状が出たのはいつ頃ですか？ （   歳） 日時（   年  月  日   ） 

   エピペンは処方されていますか？ （1.ない、2.ある ） 

 

 自由記載欄【                                         】 

 

 

※その他、ご質問やご意見があれば記載してください 
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