
氏 名                     （男・女） 

 

食物アレルギー食事指示書（変更届） 

 

受診日 摂取可能食品  

変化の有無  

変化の内容（摂取可能な食品が

増えた場合には量も記入）  

次回受診予定日  

主治医のサイン  

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

月  日 ・ 変化なし  

・ 変化あり  

 

ｻ 

月  日 

ｻｲﾝ        

 

受診するとこには毎回持参して主治医に記入していただいてください。 

摂取可能な食品が増えた場合には診断時の指示表に赤で追加して下さい。 


