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  かかりつけ医院 ・ 病院
診 察 券
の 番 号

治療している主な病気

     　私は急病・災害時にこのカードの情報を、救急隊・民生委員・区自主防災会及び搬送先の

同　 　 　意　 　 　書

　可能であれば、このカードと一緒に保険証のコピーや薬の説明書などを添付し、容器に

　　　　     　    　　  救 急 医 療 情 報 安 心 カ ー ド　　　  　　       　区

  カードの記載内容に変更が生じたときは、その程度修正をしてください。

保管してください。

    アレルギーの 有 無

自　宅

携　帯

自　宅

携　帯

氏　　　　名

住　　　　所

電 話 番 号

　本人との.関係

ご 本 人 の 個 人 情 報

記入年月日　        年　　　月　　　日

住　　所

生年月日

家族構成性　別 男 ・女
フリガナ

氏　　名

西
暦

・
令
和

・
平
成

・
昭
和

・
大
正

・
明
治 年　 　月　　  日  (　 　　歳）

　世帯　　　　　人

 026-自宅電話

携帯電話

本 人 氏 名

  (例…身体不自由 ・聴覚 ・インスリン投与 ・透析など）

　　医療機関で活用することに同意します。

　長野市

  医 療 情 報   （ 〇 をしてください。）

今までに治療した病気

　  いつも飲んでいる薬

血　　　液　　　型　

特 記 事 項

第一優先 第二優先

    A 型  ・ B 型 ・ O 型 ・ AB 型      R H　( + ・ - ）   　　わからない

　心臓の病気 ・ 不整脈 ・ 脳梗塞 ・ 高血圧 ・ 糖尿病 ・ 腎臓病
　その他病名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　   ）

　なし　・　あり　（ アレルギーの種類　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

緊 急 連 絡 先 （子供など血縁関係の近い親族を記入）


