
  



 
フリガナ

氏　　名

住　　所

電　　話  性　別

①

○○〇診療所

科目・担当医 ○○医師

電　　話 087-000-0000

治療中の病名 高血圧、糖尿病、腎不全

（〇）薬の説明書きなど同封

 インシュリン自己注射、
血圧を下げる薬、週３回透析

特記事項
（アレルギーなど）

①

さぬき　花子

続　　柄 長女

住　　所 　○○市　○○〇　111-1

電　　話
（連絡が取れる番号） 　080-0000-0000

支援事業者

担 当 者 　○○　○○

②
かかりつけ
医療機関

②

氏　　名

0879-00-0000

○○整形

○○先生

0879-00-0000

膝が痛い

　痛み止め

 しびれ、目まい、ふらつきを起こしやすい。痛み止めの薬でじん
ましんが出たことがある。シップにかぶれる。

（〇）薬の説明書きなど同封

飲んでいるお薬

上記内容及び容器内の情報を緊急時に活用することに同意します。

本人氏名　　　〇〇　〇〇

　緊急連絡先

さぬき　次郎

弟

　○○〇市　○○　〇〇22-2

　○○ケアマネジメント事務所

 電　話　0879-00-0000

その他

　医 療 情 報

もしものときの安心シート 令和　　年　　月　　日 作成

（緊急医療情報）
　本 人 情 報　　　　※内容が変わるときは必ず書き換えておきましょう。

サヌキ　タロウ 生年月日

さぬき　太郎
（ 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令 ）

　　　　　　　年　　月　　日

 　さぬき市　○○〇　935-1

　0879-00-0000 男　・　女


