
【私の血液型・病歴】

　　 ■血液型 （　　　　　　型   Rh ＋　－ ）

　　  ■病　 名　/ 既往歴

　

※折りたたむとカードケースなどのカバーに入ります

 【私のこと】

　

　■氏　　　名 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　■生年月日 （大 ・ 昭　  　  年　　　月　　　日）

　　■住　　　所

 

　　■電話番号 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【かかりつけの病院】

　

　■病院名①（　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　電話番号 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

　

　  ■病院名②（　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

    　電話番号 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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【緊急連絡先】

　 ■第１連絡先

　　氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　）続柄（　　　　）

　　電話番号　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

   ■第２連絡先

　　氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　）続柄（　　　　）

　　電話番号　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【担当ケアマネジャー】

　 ■事業所名（　　　　　　　     　　　　  　）

　 ■氏　　　名 （　　　　　　    　　　　 　　 ）

 　■電話番号 （　　　　　　　     　　　　 　）

【自由記載欄１】緊急時、相手に伝え

　たいこと・配慮してほしいこと等、自由に記

　入してください。（例えば、耳が遠く筆談が

　必要、認知症の疑いがある、家族のことなど）

ふじみ野市ＰＲ大使「ふじみん』

【自由記載欄２】

カードを開いて見てください！

ふじみ野市役所福祉部高齢福祉課

電話番号049-262-903８
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重要！

重要！重要！

重要！

緊急時に役立つカードです！！

警察１１０
救急１１９

し めい


