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　（様式１－３）

	ESCOLA PRIMÁRIA – ALUNO TRANSFERIDO
小学校・転入生用
	
	
	SÉRIE
年
	2ª SÉRIE
２年
	3ª SÉRIE
３年
	4ª SÉRIE
４年
	5ª SÉRIE
５年
	6ª SÉRIE
６年

	
	
	TURMA/Nº
組　番
	
	
	
	
	

	A CRIANÇA QUE SOFRE ALERGIA ALIMENTAR, DEVERÁ FAZER NOVA ANÁLISE NO ANO SUBSEQUENTE. CASO HAJA ALTERAÇÃO, DEVERÁ FAZER DOIS RISCOS NO DADO A SER ALTERADO, E REESCREVER. NA COLUNA À DIREITA, ASSINAR E ENTREGAR NA ESCOLA
食物アレルギー疾患がある場合、２年目以降は、内容を確認し、変更点を二重線で、訂正するとともに、右欄にサインして学校に提出してください。
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	ASSINATURA
確認欄
	
	
	
	
	

	
	
	DATA

日付
	MÊS  DIA
月　日
	MÊS  DIA
月　日
	MÊS  DIA
月　日
	MÊS  DIA
月　日
	MÊS  DIA
月　日


QUESTIONÁRIO SOBRE ALERGIA ALIMENTAR (PREENCHIMENTO DE PAIS OU RESPONSÁVEL)
食物アレルギーに関する調査票（保護者記入）
	EM HIRAGANAふりがな（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
SÉRIE   TURMA  NÚMERO    NOME




PREENCHIMENTO   ANO     MÊS      DIA
　　年　　組　　番　　名前：　　　　　　　　　　　　　　　記入日:　　年　　月　　日
NOME DA ESCOLA ANTERIOR



   NOME DO PAI/RESPONSÁVEL
転入前学校名：　　　　　　　　　　　　　　　保護者名：　　　　　　　　　　　　　　　


ASSINALE COM (✓) NO ( NA RESPOSTA ADEQUADA
★該当する項目の□に✓を入れてください。
	SOFRE DE ALERGIA ALIMENTAR?




    SIM

   NÃO
食物アレルギー疾患がありますか。


□はい

□いいえ

PARA OS QUE RESPONDERAM「SIM」POR FAVOR PROSSIGAM RESPONDENDO AS QUESTÕES ABAIXO.
※「はい」と答えた場合のみ、これからの質問に答えてください。


ALIMENTOS QUE CAUSAM ALERGIA
1　食物アレルギーの原因食物について
QUAIS ALIMENTOS QUE CAUSAM A ALERGIA E QUE DEVEM SER EVITADOS?

質問１-１：食物アレルギー等の原因と考えられ、除去が必要な食品は何ですか。
OVO DE GALINHA   LEITE/PRODUTOS LÁCTEOS
 TRIGO
        TRIGO SARRACENO (SOBA)       AMENDOIN 
□鶏卵　　　□牛乳・乳製品　　　□小麦　　　□ソバ

　□ピーナッツ
NOZES, SEMENTES
       CRUSTÁCEOS (CAMARÃO, CARANGUEJO)     FRUTAS

PEIXES
       CARNES
□種実類・木の実類　　□甲殻類（エビ・カニ）
□果物　　　□魚類　　　□肉類
OUTROS (NOME DO ALIMENTO)
□その他（食品名:   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
ATUALMENTE, ESTÁ EXCLUINDO ALGUMA ALIMENTAÇÃO EM SUA CASA?
質問１-２：現在、ご家庭で除去中の食品はありますか？
NÃO
         SIM      　     NOME DO ALIMENTO
□いいえ　　　□はい　→　（食品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
NA QUESTÃO 1-2, QUEM DETERMINOU A ELIMINAÇÃO DO ALIMENTO?
質問１-３：質問１－２の除去食は、どなたが判断しましたか？
MÉDICO
  PAIS/RESPONSÁVEL      OUTROS
□医師　　□保護者　　　 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
TEM ALGUM ALIMENTO QUE EXCLUIA NO PASSADO, E QUE ATUALMENTE VOLTOU A CONSUMIR?
質問１-４：過去に除去していたが、現在は食べられるようになった食品はありますか？
NÃO
         SIM      　     NOME DO ALIMENTO
□いいえ　　　□はい　→　（食品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
JÁ REALIZOU TESTE PARA DIAGNOSTICAR A ALERGIA?
質問１-５：アレルギー検査を受けたことはありますか？ 
NÃO
       SIM   　      ÉPOCA EM QUE FEZ O EXAME

IDADE APROXIMADA
□いいえ　　□はい　→　検査を受けた時期：（　　　　歳の頃）
COMPLEMENTANDO A QUESTÃO 1-5, QUAL O TESTE QUE REALIZOU?
質問１-６：質問１－５の検査方法は何ですか？
CONSULTA MÉDICA
    DIETA DE EXCLUSÃO E TESTE DE PROVOCAÇÃO ORAL 
EXAME SANGUÍNEO
   TESTES CUTÂNEOS
□問診・視診　　　□食物除去及び食物負荷試験　　　□血液検査　　　□皮膚テスト
OUTROS
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
SINTOMAS DE ALERGIAS ALIMENTARES
２　食物アレルギーの症状について
QUE SINTOMAS OCORREM APÓS A INGESTÃO DO ALIMENTO QUE CAUSA ALERGIA?
質問２-１：原因食物摂取後に起こる症状はどのような症状ですか？
NOME DO ALIMENTO
食品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
PRINCIPAIS SINTOMAS: (DESCREVER OS SINTOMAS E ALTERAÇÕES QUE OCORREM COM O DECORRER DO TEMPO.)
主な症状：（時間ごとの経過や症状の変化もご記入ください。）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
MANIFESTOU SINTOMAS DE ALERGIA APÓS PRATICAR EXERCÍCIOS FÍSICOS?


NÃO
      SIM
質問２-２：運動でアレルギーの症状がでたことはありますか？　　　　□いいえ　　□はい
JÁ SOFREU CHOQUE ANAFILÁTICO OU ANAFILAXIA?



NÃO
      SIM
質問２-３：アナフィラキシー※の経験はありますか？　　　　　　　　□いいえ　　□はい
OS SINTOMAS DA ANAFILAXIA COMEÇAM IMEDIATAMENTE COM MÚLTIPLAS REAÇÕES DE MANIFESTAÇÃO: CUTÂNEA COMO URTICÁRIA, GASTRO INTESTINAL COMO DOR ABDOMINAL E VÔMITOS, E RESPIRATÓRIA COMO DIFICULDADE DE RESPIRAR, SIBILÂNCIA, ETC.
※アナフィラキシーとは、アレルギー反応により、じんましんなどの皮膚症状、腹痛や嘔吐などの消化器症状、ゼーゼー、呼吸困難などの呼吸器症状が複数同時にかつ急激に出現した状態。
SE “SIM” NA QUESTÃO 2-3, RESPONDA ABAIXO: (E A CAUSA)
質問２-４：質問２－３で「はい」とお答えになったEQ \* jc2 \* "Font:HGP明朝E" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ば),場)

EQ \* jc2 \* "Font:HGP明朝E" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(あい),合)はそのEQ \* jc2 \* "Font:HGP明朝E" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(げん),原)

EQ \* jc2 \* "Font:HGP明朝E" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(いん),因)はEQ \* jc2 \* "Font:HGP明朝E" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(なに),何)ですか？
QUANTIDADE: 
  VEZES, A ÚLTIMA REAÇÃO FOI EM TORNO DE:

ANOS E        MESES
（回数：　　　　　　回、　　最後の発症時期：　　　　歳の　　　月頃）
CAUSA
（原因：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
INSTITUIÇÃO MÉDICA
３　かかりつけ医療機関について
ATUALMENTE, FAZ TRATAMENTO EM ALGUMA INSTITUIÇÃO MÉDICA DE ALERGIA ALIMENTAR?
質問３-１：現在食物アレルギーに関して通院されている医療機関はありますか？
OU ENTÃO, VISITOU ALGUMA INSTITUIÇÃO MÉDICA NO PASSADO?
または過去に通院されていた医療機関はありますか？
NÃO
□いいえ
SIM     　　 ATUALMENTE VISITO
NOME DA INSTITUIÇÃO MÉDICA

   ESPECIALIDADE
□はい　→現在通院中　（医療機関名：　　　　　　　　　診療科名：　　　　　　科　）
→ CONSULTEI NO PASSADO

NOME DA INSTITUIÇÃO MÉDICA:


     ATÉ OS        ANOS (IDADE)
→過去に受診した　　　（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　歳まで　）
PREENCHER, SE HOUVER ALGUMA INSTRUÇÃO MÉDICA.
◆医師から指示をされたことがあれば、ご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ATUALMENTE, ESTÁ USANDO MEDICAMENTO PARA O TRATAMENTO DE DOENÇA ALÉRGICA?

質問３-２：現在アレルギー疾患の治療のため、使用している薬はありますか。
NÃO
   SIM
  　 QUE TIPO DE MEDICAMENTO?
□いいえ　　□はい　→どんな薬ですか。
VIA ORAL




   VIA INALATÓRIA
内服薬：（　　　　　　　　　　　　）　吸入薬：（　　　　　　　　　　　　）
APLICAÇÃO EXTERNA



   INJEÇÃO

外用薬：（　　　　　　　　　　　　）　注射薬：（　　　　　　　　　　　　）
OUTROS
その他：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
CUIDADOS E CONSIDERAÇÕES NECESSÁRIAS À REFEIÇÃO E COTIDIANO ESCOLAR.
４　給食や学校での活動に関わっての配慮や管理の必要性について
HÁ NECESSIDA DE CUIDADOS ESPECÍFICOS ÀS ATIVIDADES ESCOLARES (AULA DE CULINÁRIA, APRENDIZAGEM FORA
質問４－１：学校での活動（調理実習や校外学習、遠足等）に関わって配慮や管EQ \* jc2 \* "Font:HGP明朝E" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(り),理)が
DA ESCOLA, PASSEIOS, ETC.)?

   NÃO

　　   SIM
必要ですか。


□いいえ
　□はい
HÁ NECESSIDADE DA EXCLUSÃO DE ALGUM ALIMENTO DA REFEIÇÃO ESCOLAR?
質問４－２：給食において原因食物の除去が必要ですか？
NÃO, ESPECIFICAMENTE
SIM 　　(ESCREVER ABAIXO A FORMA DE EXCLUSÃO DESEJADA)
□特に必要なし　　□はい（下記に除去希望方法をご記入ください。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
PROCEDIMENTOS A SEGUIR QUANDO SURGIR OS SINTOMAS DA ALERGIA (ALIMENTAR, ETC.)
５　原因物質（食物等）によって症状がでた場合の対処について
COMO COSTUMA PROCEDER EM CASA QUANDO SURGE O SINTOMA? E, COMO DESEJA QUE A ESCOLA PROCEDA?
ご家庭で症状がでた場合、どうされていますか？また、学校でどのような対処を望まれますか？
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
OUTROS (PONTOS QUE DESEJA TRANSMITIR À ESCOLA, QUANTO OS CUIDADOS COM A ALERGIA DE SEU(SUA) FILHO(A)). 
６　その他（学校でのアレルギー対応について、お子さんのことで伝えておきたい点などご記入ください。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
