第１号様式（第２条関係）
（　　　　年　　月　　日作成）
（　　　　年　　月　　日更新）

韮崎市救急時安心情報シート

	氏　名
	生年月日
	性　別
	血液型

	ふりがな
	年　　　月　　　日
	男
女
	

	

	
	
	

	住所

	電話番号
	



	緊急連絡先氏名
	続柄
	電話番号
	住　所

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	医療機関

区分
	かかりつけ医
	かかりつけ医

	名　称
	
	

	科目・担当医
	
	

	所在地
	[bookmark: _GoBack]
	

	電話番号
	
	



	同意書
	救急キット（保管容器）の中に入っている情報シートの記載事項その他必要な情報を救急隊員と搬送先の医療機関が救急医療に活用することに同意します。

	
	本人氏名
	※本人が手書きしない場合は、記名押印してください。



	その他
	






