
救 急 情 報 カ ー ド （  　　年　　月　　日作成）

　この情報を緊急時における救急医療のために活用することに同意します。

フリガナ 明治

本人氏名 大正

（同意欄） 昭和

電話番号 性別 血液型

住　　所

病院名

担当医

電話番号

病院名

担当医

電話番号

続柄

持病・今までの大きな病気（あてはまる疾患部位に○で記入してください。）

・呼吸器系　　・循環器系　　・脳神経系　　・消化器系　　・腎泌尿器系

・内分泌系　　・血液　　　　・精神科系　　・産婦人科系

・感染症（　B型肝炎　・　C型肝炎　・　結核　・　その他感染症（　　　　　　　　　））

・その他（　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※この救急情報カードは救急医療キット（プラスチック製の容器）の中に入れてください。

※プラスチックの容器の中には、健康保険証の写し、薬剤情報などを入れてください。

男 ・ 女

傷　病　名

（０１６６）　　　　－　　

先生　

(          )         -

(          )         -

(          )         -

電話番号

（　　　　　）　　　　－　

【１】

【２】

かかりつけ医療機関①

かかりつけ医療機関②

【３】

先生　

（　　　　　）　　　　－　

緊急連絡先（身内や近所の方など）

傷　病　名

住　　所

年　　　月　　　日  

　東神楽町

生年月日
㊞　


