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　　   ☆☆  食品摂取日誌　     年　　月　☆☆　

症状の強さ
（症状対応の
一覧表参照）

神戸市立医療センター西市民病院　

日 食品名
摂
取
量

誘発症状
（全身・呼吸・消化器・
　　眼口鼻顔面・皮膚など）
があれば、具体的に記入する

自宅での頓服薬
（薬品名記入）

使用したら
〇印つける


