消防機関への情報提供同意書
　　様
園児　　　　　　　はアドレナリン自己注射薬（商品名「エピペンⓇ」）が処方されていますので、今後、保育所（園）でアナフィラキシ―ショックが発症した場合、救急隊が迅速かつ適切な対応を行うため下記に記載された内容を消防機関に提供することに同意します。
	氏名（ふりがな）
	

	生年月日
	

	性　別
	男　・　女

	組
	

	自宅住所
	

	自宅電話番号
	

	緊急時連絡先（携帯）
	

	病名
	

	既往歴
	アナフィラキシ―発症したことの　有　・　無

	掛り付け医療機関
	

	掛り付け医の指示
	


平成　　年　　月　　日
保護者　　　　　　　　　　印
記入例
消防機関への情報提供同意書
○○○○○立○○○○保育所（園）長　　様
園児山　武　太　郎はアドレナリン自己注射薬（商品名「エピペンⓇ」）が処方されていますので、今後、保育所（園）でアナフィラキシ―ショックが発症した場合、救急隊が迅速かつ適切な対応を行うため下記に記載された内容を消防機関に提供することに同意します。
	氏名（ふりがな）
	山　武　太　郎（さんぶ　たろう）

	生年月日
	平成〇〇年〇〇月〇〇日

	性　別
	男　・　女

	組
	〇〇〇組

	自宅住所
	東金市家徳３８４－２

	自宅電話番号
	０４７５－○○－〇〇〇〇

	緊急時連絡先（携帯）
	０９０－〇〇〇〇－〇〇〇〇

	病名
	食物アレルギー

	既往歴
	アナフィラキシ―発症したことの　有　・　無

	掛り付け医療機関
	県こども病院

	掛り付け医の指示
	症状出現の場合エピペン使用


平成　　年　　月　　日
保護者　　　　　　　　　　印
署名は自筆でお願いします








