
※このシートはご本人又は代筆者が記載・更新してください。

明治  ・  大正 　　　　年　　　　月　　　　日

昭和  ・  平成 　　　

氏　名 電話番号

事業所名 （ ）

身障手帳[（        障害） 　　級]、 愛の手帳[           ]、 精神手帳[　　　 級]

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　　）

（電話） 　　　　　（ 　 　 　 ）

（携帯） 　　　　　（ 　 　 　 ）

性　別 血液型

男  ・  女

本人電話番号本人住所

電 話 番 号

【障害者手帳をお持ちの方】
手帳の種類・級
昼間の通所施設等

【介護保険をご利用の方】
ケアマネージャーの情報

診療科・担当医

所 在 地

同 意 欄

私は災害時や救急時など必要があるときは、容器の中の情報を消防隊や救急隊及
び搬送先の医療機関等が活用することに同意します。

本人署名又は押印

令和 　　  年 　  　 月 　    日 作成

令和        年  　    月        日 変更

救　急　情　報　シ　ー　ト　【１人目】

 氏　名
　ふ　り　が　な　

生年月日

続　柄

持　　　　病 服薬内容（薬剤情報提供書の内容など）

かかりつけ医療機関 ① かかりつけ医療機関 ②

緊急連絡先氏名
 ふ り が な 

代筆者名
記入欄

　本人が救急情報の記入をできないため、次のものが代筆します。

代筆者氏名
ふ り が な

住　所 電話番号

続柄

診察券番号

裏面あり

（電話） 

（携帯） 

（電話） 

（携帯） 

病 院 名

取 扱 注 意



※このシートはご本人又は代筆者が記載・更新してください。

明治  ・  大正 　　　　年　　　　月　　　　日

昭和  ・  平成 　　　

氏　名 電話番号

事業所名 （ ）

身障手帳[（        障害） 　　級]、 愛の手帳[           ]、 精神手帳[　　　 級]

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　　）

令和 　　  年 　  　 月 　    日 作成

令和        年  　    月        日 変更

救　急　情　報　シ　ー　ト　【２人目】

 氏　名
　ふ　り　が　な　

生年月日 性　別 血液型

男  ・  女

本人住所 本人電話番号

（電話） 　　　　　（ 　 　 　 ）

（携帯） 　　　　　（ 　 　 　 ）

緊急連絡先氏名
 ふ り が な 

続　柄 住　所 電話番号

（電話） 

（携帯） 

（電話） 

（携帯） 

持　　　　病 服薬内容（薬剤情報提供書の内容など）

かかりつけ医療機関 ① かかりつけ医療機関 ②

病 院 名

診療科・担当医

診察券番号

所 在 地

電 話 番 号

【介護保険をご利用の方】
ケアマネージャーの情報

【障害者手帳をお持ちの方】
手帳の種類・級
昼間の通所施設等

同 意 欄

私は災害時や救急時など必要があるときは、容器の中の情報を消防隊や救急隊及
び搬送先の医療機関等が活用することに同意します。

本人署名又は押印

裏面あり

代筆者名
記入欄

　本人が救急情報の記入をできないため、次のものが代筆します。

代筆者氏名
ふ り が な

続柄

取 扱 注 意



※このシートはご本人又は代筆者が記載・更新してください。

明治  ・  大正 　２年　　３月　　４日

昭和  ・  平成

氏　名 電話番号

事業所名 （ ）

身障手帳[（        障害） 　　級]、 愛の手帳[           ]、 精神手帳[　　　 級]

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　　）

裏面あり

代筆者名
記入欄

　本人が救急情報の記入をできないため、次のものが代筆します。

代筆者氏名
ふ り が な

続柄

【介護保険をご利用の方】
ケアマネージャーの情報

【障害者手帳をお持ちの方】
手帳の種類・級
昼間の通所施設等

同 意 欄

私は災害時や救急時など必要があるときは、容器の中の情報を消防隊や救急隊及
び搬送先の医療機関等が活用することに同意します。

本人署名又は押印 　　　南　太郎

介護保険をご利用の方はご記入ください。

所 在 地 横浜市南区△△町２－３

電 話 番 号 ０４５（○○○）△▽○□

診療科・担当医 循環器科・○○医師

診察券番号 ◇□□◇

持病等がありましたらご記入ください。 　主なものをご記入いただくか、薬局で渡される
薬剤情報提供書（写）等を「キット」の容器に入
れてください。薬が変わった時は、忘れずに記入
し直すか、提供書（写）を入れ直してください。

かかりつけ医療機関 ① かかりつけ医療機関 ②

病 院 名 ○○ 病院

（電話） 

（携帯） 

持　　　　病 服薬内容（薬剤情報提供書の内容など）

緊急連絡先氏名
 ふ り が な 

続　柄 住　所 電話番号

南
みなみ

　花子
はなこ

子 △△市◇区○○町１－２
（電話） ○◇△－□○△◇

（携帯） ○□△－□○△◇

南
みなみ

　太郎
たろう

男  ・  女 Ａ

本人住所 本人電話番号

横浜市南区○○町３ －１
（電話） ０ ４ ５ （ ○○○） △△△△

（携帯） ０ ９ ０ （ □□□） ◇◇◇◇

令和  ○○年 　 ○月 　  ○日 作成

令和        年  　    月        日 変更

救 急 情 報 シ ー ト 記 入 例

 氏　名
　ふ　り　が　な　

生年月日 性　別 血液型

取 扱 注 意取 扱 注 意
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