


	ふりがな
	
	血液型

	本人氏名
	
	  型 RH（　　　）　・　不明

	生年月日
	（明・大・昭・平）　　 年　 　月　　 日
	性別
	

	現　住　所
	
	電話・FAX
	

	
	
	携帯電話
	

	


	日常生活で可能な基本的動作

（あてはまるものを○で囲んで下さい）
	私は、自分で （ 食事 ・ 歩行 ・ トイレ ・ 入浴 ）ができる

	かかっているケガ・病気
	①
	②
③
④

	
	【①について】
	【②について】
【③について】
【④について】

	治療を受けている医療機関
	①
	②
③
④

	お薬をもらう薬局
	①
	②
③
④

	
	※おくすり手帳（写し）や薬剤情報提供書（写し）を入れて下さい。

	次の治療を受けていますか

（○で囲んでください）
	私は （ペースメーカー ・ インスリン注射 ・ 人工透析 ・ 手術 ・
 在宅酸素 ）の治療を受けている。

	特記事項
（障がいの有無、感染症、アレルギー等）
	

	


	氏　名
	続　柄
	電話番号
	住　所

	
	　
	（日中）　
	 MERGEFIELD "①緊住所" 

	
	
	（夜間）
	

	 MERGEFIELD "②緊氏名" 
	 MERGEFIELD "②緊続柄" 
	（日中） MERGEFIELD "②緊電話" 
	 MERGEFIELD "②緊住所" 

	
	
	（夜間）
	

	支援事業者
	事業所名： MERGEFIELD "支援事業所" 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：

	
	担当者名： MERGEFIELD "支援専門員" 　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話・携帯：

	民生委員
	氏　　　名：　　　　　　　　　　　　電話・携帯： 

	
	
	
	

	救急隊員への伝言・その他


記入の仕方・注意事項

《本人情報》について

【生年月日】 ： 該当する年号を○で囲み、ご記入ください。

【血液型】 ： お調べになったことがない等、わからない場合は「不明」を○で囲んで
ください。

《医療情報》について

【日常生活で可能な基本的動作】　：　あてはまるもの全てを、○で囲んで下さい。
【かかっているケガ・病気】　：　一つのケガ・病気について、
「かかっているケガ・病気」
「治療を受けている医療機関」
「お薬をもらう薬局」　　を同じ番号の欄に記入して下さい。


　【特記事項】　：　「特定の病院でしか対応できない特殊な疾病がある」
　　　　　　　　「目や耳が不自由、などの障がいがある」
　　　　　　　　など、病院との決めごとや知らせておきたい情報を記入して下さい。

《緊急連絡先》について

・３人以上おられる場合は、ご自身の状況を把握している方を優先してご記入ください。

・ご家族以外の方でも構いません。

・連絡先は、日中と夜間それぞれつながる電話番号を記入して下さい。

・緊急連絡先の記入が困難な場合は、民生委員氏名を記入して下さい。

　・担当のケアマネージャーがいる場合は、「支援事業者」欄に必ずご記入ください。
　・緊急連絡先の記入が困難な場合は、民生委員氏名を記入して下さい。

《救急隊員への伝言・その他》について

（記入例）

・救急隊員に注意して欲しいこと（搬送時など）

・緊急連絡先について、補足事項（夜間に電話をかけられるのは誰か、など）

・その他、緊急時に役立つと思われること

※ 記入した内容に変更があったときは、必ず内容を書き直してください。

（内容を変更した日付を、右上の欄に記入して下さい）

様式 １





記入日     平成　　　年　　　月　　　日


　　平成　　　年　　　月　　　日


　　平成　　　年　　　月　　　日





※記入方法は裏面をご参照ください。





《本人情報》





《医療情報》





《緊急連絡先》





※薬剤情報提供書の写し・おくすり手帳の写し・薬袋などを、


容器の中に入れてください。








