
様式11
アドレナリン自己注射薬に関わる救急隊への情報提供票（例）
下記の児童生徒について救急要請をいたしました。状況にあっては以下の通りです　

●発見時（　　時　　分）の児童生徒の症状（該当に○を付ける）
皮膚・粘膜症状　　　　　　　じんましん　　かゆみ　　眼の充血

呼吸症状　　　　　　　　　　咳　　ゼーゼー　　ヒューヒュー　　呼吸困難

消化器症状　　　　　　　　　吐気　　嘔吐　　腹痛

アナフィラキシーショック　　血圧低下　　頻脈　　意識低下・消失

●意識低下又は消失したためエピペン eq \o\ac(○,Ｒ)の注射　実施（　　時　　分）　未実施

（自己注射ができない）　　 　　　気道確保　実施（　　時　　分）　未実施


●継続的な状態の把握（該当に◯を付け、時刻を記入）
皮膚・粘膜症状（　　時　　分）　　じんましん　　かゆみ　　眼の充血

呼吸症状（　　時　　分）　　　　　咳　ゼーゼー　ヒューヒュー　呼吸困難

消化器症状（　　時　　分）　　　　吐気　　嘔吐　　腹痛

アナフィラキシーショック（　　時　　分）血圧低下　頻脈　意識低下・消失

●呼吸停止　　　　　　心肺蘇生の実施　　　実施（　　時　　分）　未実施

　　　　　　　　　　　ＡＥＤの装着　　　　実施（　　時　　分）　未実施
●ＡＥＤ使用の場合　　ショックの実施　　　実施（　　時　　分）　未実施

　　　その他（症状回復等があれば詳しく）
１　児童生徒名　　　　　　　　　性別　　（　年　月　日生）　　学年　組

２　保護者名
３　住所
４　緊急連絡先①　名前　（　続柄　）　電話番号　
　　　　　　　②　名前　（　続柄　）　電話番号　
５　児童生徒の状況について
①診断名
②アレルギー原因物質
③処方を受けた医療機関
医療機関名（ 科）
医師名
住所・電話番号
　　④処方されているアドレナリン自己注射薬

　　　エピペン®注射液0.15mg または、エピペン®注射液0.3mg 
　　⑤処方されているアドレナリン自己注射薬の保管場所

担当教師名
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