
わかばこどもクリニック 

食物アレルギー問診票 

 

氏名              (男・女) 年齢    歳   ヶ月   体重         g/kg 

No                                   体温        ℃ 

 

１．本日受診にいらした理由を選択してください。(複数回答可) 

□ ある食べ物を食べたら、アレルギーの症状がでたため。 

  ⇒ 何を食べて、どのような症状が出ましたか？ 

食べてからどれくらいの時間が経過した時、症状が出ましたか？ 

  ❖ 例：卵焼きを食べて、じんましん・湿疹がひどくなる の症状が出た。 

(□すぐに □2 時間以内 □半日くらい □1 日以上経過したら) 

  ❖      を食べて、                  の症状が出た。 

   (□すぐに □2 時間以内 □半日くらい □1 日以上経過したら) 

❖      を食べて、                  の症状が出た。 

   (□すぐに □2 時間以内 □半日くらい □1 日以上経過したら) 

❖      を食べて、                  の症状が出た。 

   (□すぐに □2 時間以内 □半日くらい □1 日以上経過したら) 

 

□ 検査(血液検査・皮膚テスト・食物負荷試験)をしたら陽性だったため。(行った検査に○) 

  ⇒いつ検査をしましたか？        ヶ月 ・    歳 頃 

  ⇒なぜ、検査を行いましたか？  

   □食べて症状が出たから(内容を上記に記入)   □湿疹があったから 

   □特に症状はなかったが、気になったので検査をした 

  ⇒何の食物に反応がありましたか？ 

   □卵白  □卵黄  □乳  □小麦  □大豆  □そば  □ごま  □ピーナッツ      

   □魚類(        ) □肉類(        ) □その他(         ) 

□  食物除去を行っているが、今後どうすればいいのか相談したいため。 

□  園や学校で診察を受けるようにすすめられたため。 

 

２．下記食物すべての現在の除去の程度をお答えください。 

① 卵  □未摂取 □完全除去 □部分除去 □食べている 

② 牛乳  □未摂取 □完全除去 □部分除去 □食べている 

③ 小麦  □未摂取 □完全除去 □部分除去 □食べている 

④ 大豆  □未摂取 □完全除去 □部分除去 □食べている 

⑤ そば  □未摂取 □完全除去 □部分除去 □食べている 

⑥ ピーナッツ □未摂取 □完全除去 □部分除去 □食べている 

⑦ えび  □未摂取 □完全除去 □部分除去 □食べている 

⑧ ゴマ  □未摂取 □完全除去 □部分除去 □食べている 

⑨ その他(     )□完全除去 □部分除去 □食べている 

※2枚目につづく 

【除去の程度】 

・完全除去： 

食物を含む加工品を含めて、 

全て除去している 

・部分除去： 

食物を含む加工品や少量の食物 

そのものは摂取しているが、 

食物の通常量の摂取は避けている 



わかばこどもクリニック 

３．家族の方にアレルギーの方はいらっしゃいますか？ 

①母親：□なし  □あり→□花粉症 □アレルギー性鼻炎 □喘息 □アトピー性皮膚炎 

             □食物アレルギー □じんましん □その他(        ) 

②父親：□なし  □あり→□花粉症 □アレルギー性鼻炎 □喘息 □アトピー性皮膚炎 

             □食物アレルギー □じんましん □その他(        ) 

③きょうだい：□兄 □姉 □弟 □妹 

□なし  □あり→□花粉症 □アレルギー性鼻炎 □喘息 □アトピー性皮膚炎 

             □食物アレルギー □じんましん □その他(        ) 

④きょうだい：□兄 □姉 □弟 □妹 

□なし  □あり→□花粉症 □アレルギー性鼻炎 □喘息 □アトピー性皮膚炎 

             □食物アレルギー □じんましん □その他(        ) 

 

４．同居されている方で喫煙されている方はいますか？ 

□ なし   □ あり → 父 ・ 母 ・ その他（               ） 

 

５．ペットを飼っていますか？ 

□ 飼ってない   □ 飼ってる → 動物名（                  ） 

 

６．生まれた時の体重   （       ）g    週数（      ）週 

 

７．既往歴 かかったことのある病気・現在治療中の病気を〇で囲んでください。 

 ・乳児湿疹 ・喘息 ・花粉症 ・鼻炎 ・結膜炎 ・アトピー 

 ・麻疹(はしか)・風疹・百日咳・おたふくかぜ・みずぼうそう 

 ・その他（                                  ） 

 

８．予防接種 これまでに受けた予防接種を○で囲んでください 

・３種混合(百日咳・ジフテリア・破傷風)＋ポリオ 

・４種混合(百日咳・ジフテリア・破傷風・ポリオ) 

・ヒブ・肺炎球菌（プレベナー）・BCG・MR(麻疹・風疹) 

・水痘・おたふくかぜ 

・ロタ・B型肝炎  

 

９．家族歴 ご家族に特別な病気の方がいらっしゃいましたら、お書きください。 

 （続柄：       病名：                        ） 

１０．その他 相談されたいことをご自由に記載してください。 

 


