
年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

※記載内容に変更が生じた場合は更新をお願いします。4か月に1回は内容の確認をし、更新してください。

※記載内容（個人情報）は救急業務に係る業務目的以外使用しません。

該当者を記入できない理由

（ □ ☑ □ ）

（ ☑ □ □ ）

（ ☑ □ □ ）

※裏面もご記入をお願いします。

022－○○○－○○○○

022-△△△-××××

022-△△△-□□□□

022-○○○-××××

電話 090 - ○○○○

●医療情報

治療中の
病気

□

ＡＤＬ

□
服用して
いる薬

主治医

）

意思疎通

自立

自立

可能

- ××××

氏名①

住所①

過去の
病気

☑ ）

なし

主治医 ○○先生

ふりがな

氏名②

○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○

ふりがな

××××

歩　　行

排　　泄

）

）

住所②

☑ なし □ あり

不明アレルギー ☑

電話

○○○○○医院 電話医療機関名

医療機関名 ○○○○○医院

4 1

10 3

10 1

2021

作成日

更新日①

更新日②

更新日③

4 2

日 ○○ 歳

青葉　一郎

一部介助

介助

一部

2020

2020

2021

仙台市救急連絡シート
【高齢者住宅・施設用】

電話①

●本人情報

-

若林区舟丁○ー○ー○

☑

住所

続柄

宮城野区東仙台○-○-○

青葉　太郎

長男

●治療方針を相談できる方の情報
あおば　いちろう たいはく　はなこ

なし □ あり

あり

常時臥床

オムツ

不可

肺炎

お薬手帳
参照

●記入者について

（

（

施設名 ○○○○ホーム

□ なし □ あり

（

（

☑

090 ○○○○ □□□□

氏名

青葉区国分町○-○-○

この「仙台市救急連絡シート」は、本人または家族の同意を得て作
成しています。 更新者名③

更新者名②

記入者名

更新者名①

かかりつ
け医

主治医 ○○先生

○○先生

医療機関名 ○○○○○医院 電話

宮城　太郎

宮城　太郎

若林　次郎

若林　次郎

電話

ふりがな

○○○○○○○○○○○○○○○○のため

続柄

生年月日

○○○○電話②- - -090

あおば　たろう

太白　花子
義理の妹

１９○○ 年 ○ 月 ○

「治療方針を相談できる方」については、医療

機関へ搬送後、医師よりどういった治療を行

うかの説明を受けたり、手術の同意を求めら

れる場合がありますので、このような対応が

可能な方を記載するようにお願いします。 



【 連　絡 】

【 持ち物 】

【 その他 】

○ 難聴で右側から声掛けしています。

○ 透析のシャントは左手にあります。

○ 右目は義眼です。

仙台市消防局救急課　 ＴＥＬ：022-234-1111

仙台市健康福祉局健康政策課　 ＴＥＬ：022-214-8196

看護職員 ☑ 介護職員

△△△△

その他、救急隊へ伝えたいこと

先生

（メモ欄）

記載例

☑

誰に：青葉一郎

ペースメーカー手帳・その他（　　　　　　）

）

□

☑

☑

☑

☑

）かかりつけ病院への手配 （

【仙台市救急連絡シートに関する問合せ先】

救急車を呼んだことを施設の他の職員に周知

☑

□

病院

家族関係者等に連絡 （

（ ） 先生主治医への連絡　

□ その他 （

）

お薬手帳

☑ 嘱託医への連絡 （

※救急車が到着しましたら、案内誘導をお願いします

処方されているお薬

救急車の同乗者（病院で説明できる方）は決まりましたか

□ 医師 □

救急要請時のチェックリスト

――　確認もれ・お忘れ物は無いですか？　――

介護保険証医療保険証

）治療方針を相談出来る方☑

□□□□

☑


