
作成日　    　　　　年　　　　月　　　　日

ふりがな ※生　年　月　日

※本人氏名 　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

※住所

医療保険証
※番号

自宅（　　　　　　　）

携帯

自宅（　　　　　　　）

携帯

記入例）耳が遠い、右麻痺がある等

　　      　年

　　      　年

　　    　  年

・緊急連絡先はなるべく親族の方の連絡先を記載してください。※は必須記入です。

更新　　年　　月　・　更新　　年　　月　・　更新　　年　　月

更新　　年　　月　・　更新　　年　　月　・　更新　　年　　月

更新　　年　　月　・　更新　　年　　月　・　更新　　年　　月

特記事項
（知っておいて

ほしいこと）

既往歴
（今までに

かかった病気）

裏面に続く

緊急連絡先
※（親族）

ふりがな

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄

住所

電話番号

緊急連絡先

ふりがな

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄

住所

電話番号

救　急　医　療　情　報　シ　ー　ト　　　

長柄町

※電話番号
自宅（　　　　　　　）

携帯



主治医

病名

主治医

病名

主治医

病名

主治医

病名

介護申請 □あり　　（要支援　　　　・　要介護　　　　　　　）　　　□なし

担当ケアマネ

　私は、上記の情報を救急隊や医療機関などが緊急に活用することに同意します。

ケースの中に健康保険証（写）、診察券（写）、薬剤情報提供書（写）等いれてください。

救急医療情報キット内の情報は随時更新し、万が一の場合に準備しましょう。

かかりつけ医

病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科

電話番号

初診年　　　　　　　年～　　　　　　診察券番号

氏名　　　　　　　　　　　　　　事業所名

かかりつけ医

病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科

電話番号

初診年　　　　　　　年～　　　　　　診察券番号

かかりつけ医

病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科

電話番号

初診年　　　　　　　年～　　　　　　診察券番号

救　急　医　療　情　報　シ　ー　ト

かかりつけ医

病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科

電話番号

初診年　　　　　　　年～　　　　　　診察券番号


