
急変時対応シート（案）

氏
シ

名
メイ

住所

性別

有無

（

（通報に際し行った
処置･バイタル等 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏名 続柄 TEL

（　　　）　　－　　　　

下記以外の
救急要請理由 　　　　　　　　　　　 　　 　 　　） 緊急対応日 平成　　年　　月　　日

既往・
現病歴

主治医・
医療機関

緊急時
連絡先

基本情報記載日　平成　　年　　月　　日

傷病者

　函館市　　　　町　　　丁目　　　番　　　号

 明 ・ 大 ・ 昭 　　年　　月　　日 入所施設名

男・女　　 同乗者　　　　   　（　 名） 出場先 　函館市　　　　町　　　丁目　　　番　　　号

アレルギーの
有無・内容 （　　　　　　　　） TEL 　（　　　　　）　　　－

こんな症状がみられたら、ためらわずに119番に連絡してください！

重大な病気やけがの可能性があります。
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