救急情報シート
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和○○年○○月○○日　作成

令和　  年　  月 　 日　変更


	ふりがな
	みなみうおぬま  たろう
	血液型

	氏　　名
	南魚沼　太郎
	Ａ　型Rh（＋）・不明

	生年月日
	(明・大・昭・平)　○年　○月　○日
	性別
	
男　　・　　女

	住　所
	南魚沼市　　○○○　　　○○番地

	電　話
	（　０２５　）○○○ ― ○○○○

	健康保険
	国保　・　後期高齢者　・　社保　・　共済　・　その他（　　　　）


　

治療中の病気があれば、病名・受診している医療機関を記入してください
	病　名
	医療機関名・主治医名
	薬の名前

	①

糖尿病
	○○医院　　○○先生
（電話番号）○○○－○○○－○○○○
	インスリン

	②

脳卒中
	○○病院　　○○先生

（電話番号）○○○－○○○－○○○○
	○○○○○

	③
	（電話番号）
	

	特記事項（アレルギー、今までの大きな病気・手術など）

肝臓病（Ｃ型）・糖尿病・低血糖発作有・脳卒中


緊急連絡先を記入してください
	氏　名
	続柄等
	電話番号
	住所

	①

南魚沼　花子
	二女
	(日中)○○○－○○○－○○○○
(夜間)□□□－□□□－□□□□
	○○市　○○　1-○-△

	②

八海　山夫
	二男
	(日中)○○○－○○○－○○○○

(夜間)□□□－□□□－□□□□
	○○市 　○○番地


米ねっとカード（うおぬま・米ねっと）をお持ちの方は、記入してください

	米ねっとＩＤ
	　〇〇〇〇〇〇〇〇


居宅介護支援（介護予防サービス）事業者などを記入してください
	事業所名
	○○○デイサービスセンター
	電話　　○○○－○○○○

	担 当 者
	○○○○

	救急隊員への伝言・その他




※「情報シート」は、連絡いただければ郵送します　　　　
【問合せ先】南魚沼市役所　福祉課 高齢福祉係　電話025-773-6667
記入例





わからないときは「不明」に○をしてください





健康保険証の種類を選んでください





記入する代わりに、お薬手帳や薬局からの薬の説明書を入れても結構です





特に糖尿病・心臓病・脳卒中の既往歴がある方は記入してください





ご自身の状況を把握している方を優先に記入してください。遠くの親族やご家族以外の方でもかまいません。日中と夜間につながる電話番号を記入してください





米ねっとカード裏面の８桁の米ねっとID番号を記入してください





利用している居宅介護サービス事業所や


ケアマネージャーの名前を記入してください





特定の病院でしか対応できない疾病・感染症等がある場合、その内容を記入してください








