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１ 事故の概要 

  平成２４年１２月２０日（木）午後１時２５分頃，調布市立富士見台小学校５

年２組の女の子（以下「Ｓさん」という。）が給食後体調を悪くして救急搬送さ

れたが，午後４時２９分死亡が確認された。行政解剖の結果，死因は食物アレル

ギーによるアナフィラキシーの疑いということであった。 

 

  １２月２０日（木）の学校給食の献立は，わかめごはん，肉団子汁，じゃがい

ものチヂミ，ナムル及び牛乳でじゃがいものチヂミに粉チーズが含まれているこ

とから，粉チーズを除いた除去食が料理されている。なお，献立の牛乳はＳさん

には提供されていない。 

給食室では，Ｓさんに提供する除去食であるじゃがいものチヂミを，直径１０

ｃｍ程度の紙カップに入れ丸い形にして，普通食（普通食は四角く切り分けられ

ている。）とは別にオーブンで焼いた。 

給食を教室に運ぶ前に栄養士，チーフ調理員及びサブチーフ調理員が，給食室

で提供すべき除去食であることを給食室の除去食用献立ボードで確認している。 

チーフ調理員は５年２組（３階）の教室の後ろのドアのところで，除去食であ

ることをＳさんに口頭で伝え，Ｓさん専用の給食がのった黄色いトレイ（一般児

童は緑色のトレイ）を直接手渡した。具体的にどの料理が除去食であるかはＳさ

んに伝わっていなかったようである。 

 

配食された給食が済んだ頃に，日直が「おかわりどうぞ」とクラス全体に声を

掛けた。「じゃがいものチヂミ」は「おかわり用」に４枚残っていた。 

担任は，配膳台の上で１枚のチヂミを４つに，合計１６個のチヂミに切り分け，

「食べる人いない？」と声を掛けながら教室内を配って歩いた。 

担任がＳさんの席のななめ前に差しかかったところで，Ｓさんから「欲しいで

す」という声がかかった。担任はいつものように「大丈夫か？」と声を掛けたと

ころ，Ｓさんは保護者が念のために持たせている献立表を出し，「これを見れば分

かる」と言った。献立表には「じゃがいものチヂミ」には食べてはいけない料理

に引かれているピンクのマーカーは引かれていなかった。そこで担任は４分の１

に切り分けられたじゃがいものチヂミをＳさんにおかわりとして提供した。 

保護者，栄養士，担任との間のルールでは，おかわりの申し出があった場合担

任は，除去食一覧表（担任用）（いわゆる「おかわり表」という以下同じ。）で確

認することになっていたが，担任はＳさんの持っているルールとは関係のない献
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立表は見たものの除去食一覧表（担任用）の確認はしていない。（当日，除去食一

覧表（担任用）は２階職員室の担任の机の引き出しに入っていた。） 

  給食の時間が終了し清掃の時間に差しかかったころ，喘息用の吸入器を口に当

てて自席で苦しそうにしているＳさんから１３時２２分頃，「先生，気持ちが悪

い」という訴えがあり，担任は「大丈夫か？」と声を掛けた後，養護教諭を呼び

に行くよう他の児童に依頼した。 

  １階の保健室にいた養護教諭が駆け付け，担任に救急車を呼ぶように促し，担

任は職員室（２階）から１３時３１分救急車の要請を行った。その際，職員室に

いた校長にも救急車要請の確認を行っている。 

  担任は，食物アレルギーによるアナフィラキシーを疑い，事務室（２階）にい

る栄養士に献立を確認し，おかわりをさせたことが原因であると認識した。 

  その後，担任は職員室に戻り保護者（母親）に電話で救急車要請したことを伝

えたが，会話が途切れるなど通話状態が悪かった。母親から事務室に電話が入り

再度会話しているが，その際，担任は保護者から「エピペンを打ってください。」

と言われた。 

  校長は職員室で担任からの報告を受け救急車要請を指示した後，Ｓさんが保健

室（１階）にいると思い保健室に行ったがＳさんがいなかったので，救急車を迎

え入れるために用務主事室（１階）に寄ってから正門の鍵を確認し，５年２組（３

階）に向かった。 

  一方，５年２組では養護教諭が対応に当たっていたが，Ｓさんが養護教諭にト

イレに行きたいことを伝えたため，養護教諭がおぶって５年２組前のトイレに連

れて行った。 

  同じ階の他学年の担任らがトイレに駆け付けたので，養護教諭はＡＥＤと人を

呼ぶように要請した。 

  校長が駆け付けて即座にエピペン®を打ち（１３時３６分），ＡＥＤも試みたが

ＡＥＤからは「通電の必要なし」とのメッセージが流れた。このメッセージは心

肺停止の状況か心肺が正常に働いている場合に流れるが，呼吸の確認ができず顔

面蒼白の状態（校長からの聴き取り）を考えると，すでに心肺停止状態にあった

と推測できる。 

その時に，担任がトイレに駆け付けた。 

 

  救急車には保護者とエピペン®を打った校長の２人が乗車し病院に向かったが，

１６時２９分に死亡が確認された。 
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２ 事故発生の要因 

検証委員会では今回の事故の直接的な原因と思われるものとして，除去食の提

供（おかわりを含む。）方法と緊急時の対応の二つに大きな問題があったと判断し

ている。 

  除去食の提供では， 

  １ チーフ調理員がＳさんに，どの料理が除去食であるかを明確に伝えていな

かったこと。 

  ２ おかわりの際に担任が除去食一覧表（担任用）で確認しなかったこと。 

  ３ 保護者がＳさんに渡した献立表に，除去食であることを示すマーカーが引

かれていなかったこと。 

  緊急時の対応では， 

  １ 担任がエピペン®を打たずに初期対応を誤ったこと。 

  ２ 養護教諭が食物アレルギーによるアナフィラキシーであることを考えず

に，エピペン®を打たずに初期対応を誤ったこと。 

  以上の内一つでも実施されていたら，女の子の命を守れたのではないかと考え

られる。 

  しかし，事故の背景にある様々な要因が事故に結びついていたと考えられ，そ

れらの一つひとつを改善することが再発防止につながるものと考えられること

から，次の要因についても報告しておきたい。 

 ⑴ 情報の共有について 

ア 児童・生徒の生命に関わる食物アレルギーについては，保護者，栄養士，

調理員，担任はもちろん，養護教諭，学校長など学校の教職員全員が把握す

る必要があり，管理指導表の内容についても教職員全てが把握しておく必要

があるが，必ずしも全員が把握していなかった。  

  イ 発達の段階にもよるが，同じクラスで学ぶ友人に食物アレルギーがある場

合，友人が何を食べてはいけないのかという事について, 同じクラスにいる

児童全員が注意する必要があった。 

  ウ 保護者には除去食一覧表，担任には除去食一覧表（担任用），Ｓさんには

保護者がつくった献立表など，それぞれが異なった資料を持っていた。 

 ⑵ 除去食の調理と配食・配膳について 

  ア 料理の容器とトレイが常に他の児童と異なるＳさん専用のものを使用し

ていたため，どの料理が除去食か，当日の献立に除去食があるのかないのか

の判断がつかなかった。 
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  イ チーフ調理員から手渡しする際に，料理名を口頭で伝えたようだがＳさん

に伝わっていなかった。 

  ウ Ｓさんの給食に除去食があるかないかの情報が，担任に事前に配布するお

かわり表のみで行われており，当日は担任に伝えられていなかった。 

 ⑶ 給食指導について 

  ア 文部科学省発行の「食に関する指導の手引」第６章によれば，食物アレル

ギー対応については，校長のリーダーシップの下に栄養士，調理員，担任，

養護教諭など教職員全員の共通理解が必要としている。 

    しかし，担任は食育の推進という視点から給食を完食するという目標達成

のあまり，おかわりがもたらす影響について注意を怠った。 

  イ Ｓさんがおかわりをする場合に担任は，除去食一覧表（担任用）でおかわ

りの有無を確認することがルール化されていたが，当日は職員室の自席の引

き出しにしまっていて確認することを怠った。 

 ⑷ 緊急時の対応について 

  ア 担任はアナフィラキシーショックの症状が進行する前の初期症状段階で，

エピペン®を注射するのが効果的であるとされている研修を受けているにも

かかわらず，Ｓさんの「ちがう，打たないで」という言葉に惑わされて，エ

ピペン®を打たずに初期対応を誤った。 

  イ 担任は養護教諭が来た時点で，エピペン®を注射することの同意を養護教

諭に求めることなく初期対応を誤った。 

  ウ 養護教諭はＳさんに食物アレルギーがあり，そのための校内研修を行い迅

速な対応が必要であることを認識していたにもかかわらずエピペン®を注射

せずに初期対応を誤った。 

 ⑸ 研修の成果について 

富士見台小学校では，Ｓさんが在籍していることにより，５年間にわたって

食物アレルギーに関する研修を実施し，教職員は緊急時にはエピペン®を打つ

ことを学ぶなど，食物アレルギーによるアナフィラキシーについて理解してい

たと思われる。 

しかし，研修の成果が生かされなかったのか，養護教諭は，なぜアナフィラ

キシーショックと疑わなかったのか。 

担任も養護教諭もエピペン®を打つまでに至らなかったことは，研修に対す

る取組み姿勢，研修内容等の見直しと危機意識をさらに高める取組みが求めら

れる。 
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３ 事故防止への提言 

 ⑴ 情報共有に関する提言 

  ア 個別面談調書の作成について 

    年度当初に学校は，保護者，栄養士，養護教諭，学校長又は副校長の４者

で面談を行い，記録として個別面談調書の作成を徹底し，面談の記録を残し

管理指導表とともに一括管理すること。 

  イ 管理指導表記載事項の情報共有について 

    記載内容について同意がされている場合は教職員全員に周知徹底を図り，

同意がない場合は，緊急時の対応を迅速に行えるよう保護者に理解してもら

うよう努力すること。 

  ウ 緊急時対応における個別対応プランの作成について 

  アナフィラキシーが想定される重篤な食物アレルギーのある児童・生徒に

対して，緊急時に適切な対応を行うために，どのような症状が出たときにど

のような対応を行えば良いかということを具体的に示した，個別対応プラン

を保護者の協力で作成し，その内容を教職員全員が情報共有して食物アレル

ギーのある児童・生徒へのきめ細やかな対応と迅速な対応ができるようにす

ること。 

  エ 除去食一覧表の作成について 

学校給食で除去食対応が必要な児童に対して，栄養士は保護者と十分な打 

ち合わせを行い，何の料理を除去食にするのか，何を家庭から持参するのか

双方で確認し，献立表に変わる除去食一覧表等を利用して原因食材の確認を

行い，給食が安全に提供できるようにすること。 

オ 除去食に関する統一した資料の共有等について 

保護者には除去食一覧表（個人用），担任には除去食一覧表（担任用，いわ

ゆる「おかわり表」）そしてＳさんは保護者が用意したＳさん用の献立表と，

それぞれが異なる資料を持っていたことが挙げられている。食物アレルギー

による事故を防ぐためには，関係する人達が同じ資料を持ち，かつ，一人ひ

とりがそれぞれの役割を十分に果たすことが大切である。 

また，情報の共有という点では，同じクラスの児童たちにも「誰が何の食

物アレルギーあるか」「何を食べてはいけないのか」という情報を伝えること

で，クラス全体で仲間の命を守る取組みを行って欲しい。 

 ⑵ 除去食の調理及び配食・配膳方法に関する提言 

  ア 除去食の調理について 
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    栄養士は除去食の調理に当たって，調理員に対してどの料理を除去食対応

にするのか明確な指示を出すとともに，家庭が持参する代替食についても知

らせなければならない。この場合，口頭だけではなく除去内容等が記載され

た文書を調理員全員が確認し，担任や児童が把握できるようにすること。 

    また，配食については除去食である事がわかるように，容器の色を変える

など目で見て分かるようにすること。 

  イ 配食・配膳方法について 

栄養士は担任に対して当日の除去食情報を児童と同様に知らせることで，

おかわり等の事故を防止すること。また，調理から配食までの一元的な管理

を，全校が統一的に行うことの検討を行い，除去食対応が必要な配慮を要す

る児童への「おかわり」についても，統一したルール作りを望むものである。 

 ⑶ 給食指導に関する提言 

担任は食物アレルギーがあり除去食対応が必要な児童がいる場合，日常から

様々な対応に心掛けるとともに，命の教育の充実や人権尊重の教育等をとおし

て，児童がいじめられることがないよう，教育的指導及び配慮を行うこと。 

 ⑷ 緊急時の対応に関する提言 

アレルギーのある児童がアナフィラキシーショックを起こした場合は，対応

の迅速さが求められる。エピペン®を所持し喫食によるアナフィラキシーを疑っ

た場合は，速やかにエピペン®を打つよう徹底すること。また，職員全員が食物

アレルギーに関する知識を深め，取組みを行う事が重要である。 

 ⑸ 教職員研修のあり方に関する提言 

教職員は児童・生徒が安心して学校生活を送ることができるよう，目配りと

心配りをし，食物アレルギーに関する研修を児童・生徒の命を守るための研修

と位置付け，尊い生命が失われることのないよう内容の充実を図ること。 

 ⑹ 教育委員会事務局への提言 

  ア 事故発生の情報提供と学校指導について 

    児童・生徒の命にかかわる事故が発生した場合，再発防止を図る視点から

事故発生の状況を速やかに保護者及び他の小・中学校に情報提供を行い注意

喚起等の指導，指示及び支援をおこなうこと。 

  イ 国等への働きかけについて 

    食物アレルギーに児童の死亡事故を防ぐために，教育委員会は国等へ次の

要望を行うこと。 

    (ｱ) 児童・生徒の健康管理と緊急時の対応を図るために，児童・生徒数の多
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い大規模校や，食物アレルギーなど配慮を要する児童・生徒が多い学校に

は，看護士又は保健師といった専門的知識や経験のある人材の配置につい

て働きかけること。 

   (ｲ) 現在使用しているガイドラインは，財団法人日本学校保健会が発行した

もので，食物アレルギーに対応するための給食調理現場における具体的な

作業マニュアルが示されていないので，国が率先して具体的な作業マニュ

アルを作成するよう関係機関に働きかけること。 

 

 

４ 検証委員会の活動及び委員名簿 

 ⑴ 第１回調布市立学校児童死亡事故検証委員会の開催 

   日時：平成２５年１月１０日（木） 午後６時３０分～ 

会場：教育会館３階研修室 

   内容：・学校給食の現状報告等について 

      ・事故の概要説明について 

      ・今後の進め方について 

・資料配布 

⑵ 第２回調布市立学校児童死亡事故検証委員会の開催 

   日時：平成２５年１月１７日（木） 午後６時３０分～ 

会場：教育会館３階研修室 

内容：・関係者の聴き取り内容についての報告及び質疑（チーフ調理員） 

・追加資料の配布 

⑶ 第３回調布市立学校児童死亡事故検証委員会の開催 

   日時：平成２５年１月２３日（水） 午後６時３０分～ 

会場：教育会館３階研修室 

内容：・事故発生当日の経過（時系列の詳細） 

      ・昨年９月に発生した誤食事故について 

・追加資料の配布 

⑷ 第４回調布市立学校児童死亡事故検証委員会の開催 

   日時：平成２５年１月３１日（木） 午後６時３０分～ 

会場：教育会館３階研修室 

   内容：・昨年９月に発生した誤食事故に関する保護者説明会資料について 

      ・アナフィラキシーとエピペンについて 
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⑸ 第５回調布市立学校児童死亡事故検証委員会の開催 

   日時：平成２５年２月７日（木） 午後６時３０分～ 

会場：教育会館３階研修室 

内容：・関係者の聴き取り内容についての報告及び質疑（養護教諭） 

   ・学校関係者の導線図の説明 

   ・検証報告書の構成について 

⑹ 第６回調布市立学校児童死亡事故検証委員会の開催 

   日時：平成２５年２月１３日（水） 午後６時３０分～ 

会場：教育会館３階研修室 

内容：・関係者の聴き取り内容についての報告及び質疑（校長及び担任） 

   ・関係者の事故当時の動きについて 

⑺ 第７回調布市立学校児童死亡事故検証委員会の開催 

   日時：平成２５年２月２２日（金） 午後６時３０分～ 

会場：教育会館３階研修室 

内容：・関係者の事故当時の動きについて 

   ・児童死亡事故検証結果報告書の検討について 

⑻ 第８回調布市立学校児童死亡事故検証委員会の開催 

   日時：平成２５年２月２８日（木） 午後６時３０分～ 

会場：教育会館３階研修室 

内容：児童死亡事故検証結果報告書（案）の検討について 

 ⑼ 第９回調布市立学校児童死亡事故検証委員会の開催 

   日時：平成２５年３月７日（木） 午後６時３０分～ 

会場：教育会館３階研修室 

内容：児童死亡事故検証結果報告書（案）の検討について 

 ⑽ 調布市立学校児童死亡事故検証委員会検証結果報告書の提出 

   日時：平成２５年３月１２日（火） 午後４時～ 

会場：教育会館３階研修室 

内容：児童死亡事故検証結果報告書の提出 
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 【 調布市立学校児童死亡事故検証委員会名簿 】 

 

 会 長  塚 越 博 道（調布市教育委員会教育部長） 

 副会長  朴 木 一 史（   同  教育部指導室長） 

 委 員  伊 藤 俊 克（弁護士） 

  同   笹 本 和 広（医師） 

  同   小 寺 浩 二（調布市公立学校ＰＴＡ連合会長） 

  同   村 田   守（調布市立小学校長会長） 

  同   藤 倉 正 道（調布市立中学校長会長） 

  同   阿 部   光（調布市教育委員会教育部教育総務課長） 

  同   高 橋 和 男（   同    教育部学務課長） 

 



 

   調布市食物アレルギー事故再発防止検討委員会の構成概要 

 

【顧問】 委員会に顧問を置く。顧問は小林副市長及び教育長とする。会を統括する。 

【本部会】 原則公開とする。（会長：    副会長：    ） 

       ○検討委員会本部会（19 人）             所掌事項  

 

 

 

 

 

 

 

【部会】 部会長の要請により部会員は随時追加できるものとする。 

※ 部会長（太字・下線） 

１ 事故防止検討部会      ２ 緊急対応検討部会    ３ 給食指導検討部会 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【事務局】 学務課 

・事故対応（アナフィラキシ

ー症状発症時などの対応） 
・打てるエピペン研修 
・慈恵第三病院提案内容の実

施に向けた検討 

・食に関する指導のあり方 
・啓発活動のあり方 

１ 弁護士（伊藤俊克弁護士（調布市行政法律相談員））  
２ 医師 × ３（赤澤医師，海老澤医師，笹本医師）  
３ 学識経験者（安全工学）（田中健次  電通大副学長）  
４ 調布市立学校食物アレルギー対策専門員（塚越博道） 
５ 食物アレルギーのある子の保護者×２（小森，濵田） 
６ 調布市公立学校ＰＴＡ連合会会長（小寺浩二）  
７ 小・中学校校長会長（松田校長，田代校長）  
８ 行政の部長（総務，子ども生活，福祉健康，教育，指導室） 
９ 部会長 × ３  

１ 第３第２号の委員が推

薦する管理栄養士 
２ 小学校長（給食担当） 
３ 小学校養護教諭 
４ 中学校長（給食担当） 
５ 中学校養護教諭 
６ 子ども政策課長 
７ 保育園保健師 
８ 保育園栄養士 
９ 保育園調理員 
10 障害福祉課長の推薦する者 
11 教総（施設担当課長） 

12 学務課長 

13 学務課栄養士 

14 小学校栄養士 

15 小学校調理員 

１ 第３第２号の委員 
２ 小学校長 
３ 小学校養護教諭 
４ 中学校長 
５ 中学校養護教諭 
６ 私立保育園長 
７ 市立保育園長 
８ 市立保育園保健師 
９ 高齢福祉担当課長 

10 障害福祉課長 

11 健康推進課長 

12 統括指導主事 

 

１ 第３第２号の委員

が推薦する管理栄

養士 
２ 小学校長 
３ 小学校教員（給食主任）

４ 小学校養護教諭 
５ 中学校長 
６ 中学校教員（給食主任）

７ 中学校養護教諭 
８ 保育園栄養士 
９ 健康推進課栄養士 

10 指導主事 

11 小学校栄養士 

12 中学校栄養士 

・情報（アレルギー疾患，給食

対応，緊急時対応等）の共有

（様式・フローの改善） 
・事故報告の改善 
・事故検証・再発防止検討委の

設置 

・給食に関する基本

的な考え方 
・再発防止策の方向

性の確認及び骨格

づくり 
・総論の作成 
・部会の進行管理 
・再発防止策の監修 
・検討結果を市長及

び教育委員会に報

告する。 


