スペイン語版


中学校・高等学校用 Uso en Secundaria / Secundaria Superior                    （様式２）【EQ \* jc2 \* "Font:メイリオ" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(Cuiadado con el uso),取扱注意)】
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アドレナリン自己注射薬（エピペン ）等対応票　　　　（EQ \* jc2 \* "Font:メイリオ" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(Responsable),保護者)

EQ \* jc2 \* "Font:メイリオ" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(de familia ),→)

EQ \* jc2 \* "Font:メイリオ" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(a),学校)

EQ \* jc2 \* "Font:メイリオ" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(la ),に)

EQ \* jc2 \* "Font:メイリオ" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(Escuela),提出)）
                                                                 （EQ \* jc2 \* "Font:メイリオ" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(De la Escuela ),学校)

EQ \* jc2 \* "Font:メイリオ" \* hps11 \o\ad(\s\up 10( al ),→)

EQ \* jc2 \* "Font:メイリオ" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(Centro de ),関係)

EQ \* jc2 \* "Font:メイリオ" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(Atención ),機関)

EQ \* jc2 \* "Font:メイリオ" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(Médica),に)提出）
Los datos dados serán usados solo en casos de que se presente una urgencia, los datos serán compartidos entre la secretaria de educación, médico escolar, departamento de bomberos, por lo tanto escriban detalladamente todos los datos que sean necesarios. 
Pero, desde 2do grado (año) verificar el contenido de los datos, en caso de corrección marcar dos rayas para borrar el dato anterior y escribir si es necesario, luego firmar (o sellar) y devolver a la escuela lo más pronto posible. 
Pedimos por favor a los padres o responsables que verifiquen la fecha de caducación del autoinyector de Adrenalina (EPIPEN).
Yo responsable de familia doy mi autorización para que los datos sean compartidos entre todos los profesores de la escuela y los medicos y para medicos de auxilio en casos de presentarse una urgencia. 
この情報は、緊急時の対応に生かすため、各学校から所管する教育委員会及び学校医、消防署等に情報共有しますので、詳細に記入してください。

なお、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、押印（又はサイン）して学校に提出してください。
　アドレナリン自己注射薬の有効期限については、保護者の方が確認いただきますようよろしくお願いします。
　学校における日常の取組及び緊急時の対応に活用するため、学校の全教職員及び消防等関係機関で共有することについて、同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:Meiryo UI" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(NOMBRE RESPONSABLE),保護者名)（ eq \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(FECHA),自署)）：　　　　      　　　　　　　　
	学校名
ESCUELA
NOMBRE
	
	ふりがな

名　前
NOMBRE DEL NIÑO/A
	 FURIGANA(                                             )

	住　所
DIRECCIÓN

DEL NIÑO/A
	
	生年
月日
NACIMIENTO
	平成  　　　年  　  　月　  　　日生
          AÑO            MES             DÍA


	Contactos en caso urgencia

緊急時
連絡先
	Escribir en orden de prioridad. En casos de cambios de datos informar lo más pronto posible.
連絡がつく優先順に、記入してください。なお、変更時には速やかに連絡してください。

	
	Orden
順
	Nombre名前
	Parentesco
続柄
	Teléfono
電話番号
	Observación

備考

	
	１
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	

	Médico de preferencia en caso  de urgencia

主治医
	EQ \* jc2 \* "Font:Meiryo UI" \* hps12 \o\ad(\s\up 9(NOMBRE ),医療)

EQ \* jc2 \* "Font:Meiryo UI" \* hps12 \o\ad(\s\up 9(CENTRO MÉDICO),機関名)：                           
(EQ \* jc2 \* "Font:Meiryo UI" \* hps12 \o\ad(\s\up 9(ESPECIALIDAD),診療科))：                                  
EQ \* jc2 \* "Font:Meiryo UI" \* hps12 \o\ad(\s\up 9(NOMBRE MÉDICO),医師名)：                                  

EQ \* jc2 \* "Font:Meiryo UI" \* hps12 \o\ad(\s\up 9(TELÉFONO),電話)：                                     
	Medidas que debe tomar la escuela
学校で
の対応
	EN QUÉ SITUACIÓN SE DEBE LLAMAR A LA AMBULANCIA
(どのような時に救急車要請するかなど)

	原因食物・原因物質等
	ALIMENTOS O SUSTANCIAS QUE LE OCASIONA LOS SÍNTOMAS 
	
	

	Síntomas
発症時の症状等について
	Antecedentes de  ANAFILAXIA 
アナフィラキシー既往：   NOなし       SIあり

	
	

	Grado 学年
	１年　　 組
	2年　 　組
	3年　　 組

	Frma(o sello) de verificación padres
保護者確認
印又はｻｲﾝ
	
	
	


・・・・・・・・・・・・・・・・・・以下は学校が記入しますLa parte inferior es llenada por la escuela ・・・・・・・・・・・・
	保管方法

１　本人保管　　２　学校保管
	保管場所

	留意点
	備考（使用履歴等）


※この様式２は事前に消防等関係機関に情報共有するとともに、緊急時にも救急隊に渡してください。
Cuestionario sobre el Autoinyector de Adrenalina (EPIPEN)








