	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


住所　　　　　　　　　　緊急連絡先℡　　　－　　－　　　


所属（利用施設）　　　　　　 　 　℡　　　－　　－　　　


医療機関（主治医）　　　　　　　　　　　　　　　　


℡　　　－　　－　　　　　血液型　　　　　　　　


障害・疾病等　　身体（　　　　）、知的、精神、発達、


高次脳、認知症、寝たきり高齢者、難病（　　　　　　）、


その他（　　　　　　　）





氏　名　　　　　　　　　　　


生年月日　　　年　　月　　日





ヘルプカード


（私には裏面のような支援が必要です）








顔写真





私に必要な支援


○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※障害・疾病等の特性や具体的な支援内容について記入


与薬の種類


「　　　　　」を1日(　)回／1回(　)錠・包・㎎／食前・後


「　　　　　」を1日(　)回／1回(　)錠・包・㎎／食前・後


「　　　　　」を1日(　)回／1回(　)錠・包・㎎／食前・後


アレルギー　　　　　　　既往症　　　　　　　　　　　　








受身の姿勢では自分の命は守りきれません。


自発的に身を守る方法として携帯してください。
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