
 

 

 

 

 

              

 

 

 

 

 

 

 

以下の質問にお答えください。 

กรุณาตอบค าถามตามหวัขอ้ขา้งล่างน้ี 
質問２．食物アレルギーの原因となる食物は何ですか。 

ขอ้ท่ี 2   อาหารท่ีท าให้เกิดอาการแพคื้ออะไร 
   （              ） 

 

質問３．現在、除去している食物はありますか。 

ขอ้ท่ี 3     ในปัจจุบนัมีอาหารท่ีหา้มรับประทานหรือไม่ 
 

  （  ）ない 

ไม่มี 
（  ）ある 食品名（         ）              

มี        ช่ืออาหาร 
 
質問４．今まで、どのような症状が出ましたか。 

ขอ้ท่ี 4     เคยมีอาการแพอ้าหารอยา่งไร 
  （  ）じんましん  （  ）下痢  （  ）吐き気 

ผืน่คนั                               ทอ้งเสีย                    อาเจียน 
  （  ）アナフィラキシーショック 

การแพช้นิดรุนแรง (Anaphylaxis) 
  （  ）その他（                        ） 

อ่ืนๆ  

学年・組 
ชั้นปีการศึกษา・ห้อง 

記入日 
วนัท่ีกรอกขอ้มูล 

保護者印 
ตราประทบัผูป้กครอง 

１年  組 
ปีท่ี 1    ห้อง   

２年  組 
ปีท่ี 2    ห้อง   

３年  組 
ปีท่ี 3    ห้อง   

４年  組 
ปีท่ี 4    ห้อง   

５年  組 
ปีท่ี 5    ห้อง   

６年  組 
ปีท่ี 6    ห้อง   

 

質問１．食物アレルギーはありますか。 
ขอ้ท่ี 1     มีอาการแพอ้าหารหรือไม่ 

 
（   ）ない   以上で終わりです。 

ไม่มี            จบการท าแบบส ารวจ  
 
（   ）ある 
                      มี 

 

氏   名 

ช่ือนามสกลุนกัเรียน 
保 護 者 氏 名 

ช่ือนามสกลุผูป้กครอง 
男・女 

ชาย・หญิง 
 

性 別 

เพศ 

食物アレルギーに関する調査表 
แบบส ารวจเก่ียวกบัโรคภูมิแพอ้าหาร 



 

質問５．食物を除去しているのは、医師の指示ですか。 

ขอ้ท่ี 5     อาหารท่ีหา้มรับประทานนั้นเป็นค าสั่งจากแพทยห์รือไม่ 
  （  ）医師の指示による 

ค าสัง่จากแพทย ์
  （  ）医師の指示ではなく、保護者の判断による 

ไม่ใช่ค าสัง่จากแพทยแ์ต่เป็นการตดัสินใจของผูป้กครอง 
  （  ）その他（                       ） 

อ่ืนๆ  
 

質問６．エピペン®を処方されていますか。 

ขอ้ท่ี 6     ไดรั้บการรักษาโดยวธีิ Epi-Pen (การฉีด Adrenaline ส าหรับอาการแพช้นิดรุนแรง) หรือไม่  
   （  ）いない 

ไม่ใช่ 
（  ）いる  → 

ใช่ 
 

 

 

 

 

 

質問７．エピペン®以外で、アレルギーに関係して学校に持参する必要のある薬がありますか。 

ขอ้ท่ี 7   นอกเหนือจากยา Epi-Pen แลว้มียารักษาโรคภูมิแพอ้าหารอ่ืนๆ ท่ีตอ้งน าติดตวัมาโรงเรียนหรือไม่  
  （  ）ない 

ไม่มี 
  （  ）ある  薬品名（                        ） 

มี           ช่ือยา 

 

質問８．学校での食物アレルギーに対する取組を希望しますか。 

ขอ้ท่ี 8   มีความประสงคอ์ยากใหท้างโรงเรียนด าเนินมาตรการเป็นพิเศษเก่ียวกบัโรคภูมิแพอ้าหารหรือไม่  
  （  ）希望しない 

ไม่มี 
  （  ）希望する 

มี 
 

質問９．その他、心配なことがありましたらお書きください。 

ขอ้ท่ี 9   ถา้มีประเด็นท่ียงัมีความเป็นห่วงหรือขอ้สงสัยอ่ืนๆ กรุณากรอกขอ้มูลเพิ่มเติม  
  （                                    ） 

何本処方されていますか。（    本 ） 

จ านวนเขม็ท่ีไดรั้บการฉีด       (       เขม็) 
どこに保管していますか。（  ）家庭に保管している 

สถานท่ีเก็บรักษายา Epi-Pen          เก็บไวท่ี้บา้น 
             （  ）学校に保管している 

เก็บไวท่ี้โรงเรียน 
            （  ）本人が携帯している 

เก็บไวท่ี้ตวันกัเรียน 
            （  ）その他 

อ่ืนๆ 


