
FAX送信表（FAX番号　098-985-7797）

社団法人久米島町観光協会内

食物アレルギー対応事務局　饒平名宛

（フルネームを記入の必要はありません） ※ご旅行予定未定の方は日にちは空白で構いません。

食物アレルギーをお持ちの方のお名前 様 年齢　　　　　

１、アレルギー症状を引き起こす原因について教えてください。

□ダニ　□ハウスダスト　□ペットのフケ、毛等　□花粉　□カビ　□蜂毒

□食物（種類は質問２）　□ラテックス　□金属

□薬物（種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２、現在除去が必要な食品名に○をつけてください。

　　そのうち、特に注意を要する原因食材には、◎をお願いいたします。

３、これまでの誘発症状にチェックをお願いします。

即時型反応：　□ショック　□咳き込み　□呼吸困難　□嘔吐・腹痛　□顔面紅潮　□蕁麻疹
非即時型反応：　□湿疹　□掻痒感　□下痢
　　　　　□食物依存性運動誘発アナフィラキシー

　　　　　□特になし

４、合併症状として喘息はありますか？　　　　　　　はい　　・　　いいえ

５、アナフィラキシー及びアナフィラキシーショックを起こしたことがありますか？

アナフィラキシー　　　　　　　はい（原因食材：　　　　　　　　　　　時期：　　　　歳頃） 　 ・ 　 いいえ

アナフィラキシーショック 　はい（原因食材：　　　　　　　　　　　時期：　　　　歳頃） 　 ・ 　 いいえ

※ご連絡先をご記入下さい

※食物アレルギーの方が複数いらっしゃる場合は、おひとりにつき１枚ご記入下さい。

お 名 前：

TEL：

メールアドレス：
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～～～　久米島へのご旅行をご検討頂き誠にありがとうございます。　～～～

このアンケートは、事前にお客様のアレルギー症状をお伺いすることで

ご案内をスムーズに行なう為の目的で実施させて頂いております。

ご希望の方は当用紙をご記入頂き、メール又はFAXにて久米島コンシェルジュへお送り下さい。
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※印は、久米島で除去対象とされる10品目の食材となります。

　　　　　□アトピー性皮膚炎

ご旅行予定：　　月　　日～（　　泊　　日）

※
ゴ
マ

サ
ケ

サ
バ

牛
肉

豚
肉

080521


