
 

（    年  月  日作成） 

下記の内容を、消防・医療機関・行政関係者等が活用することを同意の上、記入してください。 

お名前

ふ り が な

                     血液型        型・Rh  ＋ ・ －  

生年月日 明治・大正・昭和・平成・西暦    年   月  日生 

住 所 豊中市                      

電話番号      －       －           

緊

 

急

 

連

 

絡

 

先

 

名前 住所 電話番号 続柄 

 

 

 

自宅 

 

携帯 

 

 

 

自宅 

 

携帯 

 

 

 

自宅 

 

携帯 

 

 

 

自宅 

 

携帯 

病

歴

・

通

院

状

況

 

持病や 

体質など 

アレルギーの有無  有 ・ 無 

 

お持ちの手帳 

□身体障害者手帳・□療育手帳 

□精神障害者保健福祉手帳 

等級 

    級 

障害名 

病 院 名 診 療 科 通院している病名 服薬の有無 

 

電話：  

科 

 

有 ・ 無 

 

電話：    

科 

 

有 ・ 無 

 

電話：     

科 

 

有 ・ 無 

あなたの担当は 氏名・団体名 住所 電話番号 

ケアマネジャー    

民生委員    

支援・利用施設 利用内容 住所 電話番号 

    

その他 緊急時に知っていて欲しいこと 

（様式１） 



 

●●●●保管容器に入れるもの保管容器に入れるもの保管容器に入れるもの保管容器に入れるもの    

 

 

 

 

 

 

 ①緊急時連絡票（用紙に記入してください）        保管容器 

  ・かかりつけ医      ・血液型  ・アレルギーの有無    ・緊急連絡先 

  ・緊急時の対応方法（どうしてほしいか希望があれば）   など 

 ②写真（本人が確認できるもの）          ③健康保険証（写） 

 

 

 

 

 ④診察券（写）                  ⑤お薬の説明書（お薬手帳）（写） 

  かかりつけ医が無ければ不要            服薬がなければ不要 

 

 

 

 

 

⑥（お持ちの方のみ） ・身体障害者手帳 ・療育手帳 ・精神障害者保健福祉手帳 

 

※安心ボックス（安心シート）は、緊急時に持ち出すことがあります。 

万一の場合、紛失時に責任を負いかねますので、預金通帳・印鑑・キャッシュカードなど貴重品預金通帳・印鑑・キャッシュカードなど貴重品預金通帳・印鑑・キャッシュカードなど貴重品預金通帳・印鑑・キャッシュカードなど貴重品

は、絶対に入れないでは、絶対に入れないでは、絶対に入れないでは、絶対に入れないでください。ください。ください。ください。 

※緊急時連絡票の内容は、常に最新の情報にしておきましょう。 

診察券診察券診察券診察券    

○○市民病院 

番号：○○○○ 

氏名：○○ ○○ 

 


