
        （表面）                    （裏面) 

外枠
そとわく

で切
き

り取
と

ってケースに入
い

れてください。 

 ⑤配慮
はいりょ

してほしいこと  

□ペースメーカーを使用
し よ う

しています  

□人工
じんこう

透析
とうせき

をしています  

□パニックになることがあります  

 (                ) 

□ (         )が不自由
ふ じ ゆ う

です  

① 私
わたし

のこと  

名
な

   前
まえ

              

住
じゅう

  所
しょ

              

生年
せいねん

月日
がっぴ

    年
ねん

   月
がつ

   日
にち

 

血 液 型
けつえきがた

  Rh ＋・－      型
がた

 

□ (         )発作
ほ っ さ

があります  

□ (      )アレルギーがあります  

□その他
た

 

 

 

②緊 急
きんきゅう

連絡先
れんらくさき

 

・名
な

前
まえ

          (続柄
つづきがら

  ) 

・電話
でんわ

(Fax)             

・名
な

前
まえ

          (続柄
つづきがら

  ) 

・電話
でんわ

(Fax)             

⑥お願
ねが

いしたいこと  

□簡単
かんたん

な言葉
こ と ば

で説明
せつめい

してください  

□筆談
ひつだん

で伝
つた

えてください  

□書
か

いてあることを音読
おんどく

してください  

□移動
い ど う

の際
さい

、介助
かいじょ

してください  

③かかりつけの病 院
びょういん

・医師
い し

 

                   

電話番号
でんわばんごう

               

飲
の

んでいる 薬
くすり

            

                   

                   

□その他
た

 

 

 

④ 障
しょう

がい名
めい

・病 名
びょうめい

 

                   

                   

                   

                   

 

手助
てだす

けが必要
ひつよう

です。 

カードを開
ひら

いてください。 
 

 

発行  栃木市保健福祉部障がい福祉課  
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栃
と ち

 木
ぎ

 市
し

 


