
記入日  令和   年   月   日 

変更日① 令和   年   月   日 

変更日② 令和   年   月   日 
 

 

 

 

私は、〔住所〕                           

   〔氏名〕               〔性別〕  男 ・ 女   

  〔生年月日〕大正・昭和・平成   年   月   日生まれです。 
 

緊急連絡先 

氏  名 ご関係 電話番号 住   所 
  (自宅)  

(携帯) 

  (自宅)  

(携帯) 

緊急連絡カード 

私に万が一のことが起きた場合には、このカードを活用してください。 

※ 裏面もあります  



 

 

 

 

 

緊急時の医療行為の参考になりますので、できる限り正確にお書きください｡ 

持病はありますか 
ある 

 
ない 

「ある」に○をされた人は、次の疾患名に○をされるか、  
「その他」欄にご記入ください。 
 

心疾患・脳疾患・呼吸器・肝疾患・腎疾患・ 

消化器・高血圧・糖尿病・悪性腫瘍・精神病 

その他（                ） 

飲んでいる薬が 
ありますか 

ある 
 
ない 

かかりつけ医は 
どこですか 

かかりつけ病院        科 目     主治医名 
 

①  
 

② 

その他 記入欄  
 
 
 

服薬内容をご記入ください。 

（「指定居宅介護支援事業者」の連絡先やその他救急隊員に特に注意してほしいことなど 
ございましたらご記入ください。） 


