別記様式２号（第５条関係）
緊急医療情報シート
登録日　　　　　年　　　月　　　日
１　本人情報
	ふりがな
	
	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日生

	氏　　名
	
	
	

	
	
	血液型
	A・B・AB・O・ Rh（　）・不明

	住　　所
	増毛町

	電話番号
	（自宅）
	（携帯）

	保険証情報
	保険証の種類
	

	
	保険証番号
	


２　緊急連絡先
	ふりがな
	
	続　柄
	

	氏　　名
	
	電話番号（自宅）
	

	
	
	電話番号（携帯）
	

	
	
	メールアドレス
	

	　
住　　所

	


	ふりがな
	
	続　柄
	

	氏　　名
	
	電話番号（自宅）
	

	
	
	電話番号（携帯）
	

	
	
	メールアドレス
	

	　
住　　所

	


（裏面にも記載欄があります。）
３　かかりつけ医療機関
	医療機関
	
	診 療 科
	

	
	
	電話番号
	

	持  病
	疾　患　名
	病状及び服薬内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	医療機関
	
	診 療 科
	

	
	
	電話番号
	

	持  病
	疾　患　名
	病状及び服薬内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	確　認　事　項
	備　　　　　考

	アレルギーの有無
	有　・　無
	

	在宅酸素
	有　・　無
	

	透　　析
	有　・　無
	


	ペースメーカー
	有　・　無
	

	その他
	


４　身体状況
