
作　成　日 　　 年　　　月　　　日

更　新　日 年　　　月　　　日

更　新　日 年　　　月　　　日

明治・大正・昭和・平成 介護度

年　　　月　　　日 要介護（　　）・要支援（　　）

血液型

　　型Rh（　　）・不明

現在治療中の病気 ① ③

医療機関名 ① ③

電話番号 ①　　　　－　　　　－ ③　　　　－　　　　－

飲んでいる薬

アレルギー

いままでの発作

既往歴
（今までにかかった

病気のこと）

（ふりがな） (続柄) （備考）

（ふりがな） (続柄) （備考）

（ふりがな） (続柄) （備考）

（ふりがな）

（ふりがな）

（ふりがな）

特記事項（裏面にも書けます。）

2
（自宅）　　　―　　　―
（携帯）　　　―　　　―

3
（自宅）　　　―　　　―
（携帯）　　　―　　　―

（　　　　　　　　　　　　　　　　）

私は、容器の中の情報を、救急時に救急隊と搬送先の医療機関が救急医療等に活用することに同意します。

　　　　　　　年　　月　　日　　氏名

支援事業者

1
（自宅）　　　―　　　―
（携帯）　　　―　　　―

（ケアマネジャー・地域包括担当者など）

（訪問看護ステーションなど）

緊急連絡先

3
（自宅）　　　―　　　―
（携帯）　　　―　　　―

（住所）

1

氏
名

住
所

（ふりがな）

（住所）

医
療
情
報

なし・あり（　別に写しあり　）

②

男
・
女

生
年

月
日

2
（自宅）　　　―　　　―
（携帯）　　　―　　　―

（住所）

　　　なし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　なし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※　特に一人暮らしの方は、連絡先を複数記入しましょう。

（住所）
（自宅）　　　―　　　―
（携帯）　　　―　　　―

※　最新の、お薬手帳の写しやくすりの説明書をキットに
入れておきましょう。

救　急　医　療　情　報　シ　ー　ト

電
話

②

②　　　　－　　　　－

（自宅）　　　―　　　―
（携帯）　　　―　　　―

裏面もあります 



　　　　　　　本人写真

（写真のサイズは問いません）

2018.12　　逗子市福祉部国保健康課

※　ご本人の状態やかかりつけ医療機関の受付体制等の理由により、本シートに記載
された医療機関に搬送されないなど、記載内容どおりとならない場合もあります。

特記事項追加欄

　　《表面の特記事項の続きをお書きください。》


