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＜表面＞ 

防災カード 

ふ り が な 

氏 名 
 

男 

女 

（生年月日） 

年  月  日生 

住 所  

電話・FAX  血液型 Ａ ・ Ｂ ・ Ｏ ・ ＡＢ 

医 療 保 険 １．健保 ２．国保 ３．共済 ４．その他（  ） 

障 害 者 

手 帳 

１．身障手帳（ 種 級） ２．療育手帳（区分   ） 

３．精神障害者保健福祉手帳（ 級） ４．手帳なし 

緊
急
時
の
連
絡
先 

① 

ふ り が な 

氏 名 
 関係  

住 所  

電話・FAX  

② 

ふ り が な 

氏 名 
 関係  

住 所  

電話･FAX  

メッセージ  

 

別表 ６ 
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＜裏面＞ 

所 属 団 体 （ 障 害

者団体・ボランテ

ィア団体等）や日

頃の通所場所等 

名 称  

所 在 地  

電話・FAX  

か か り つ け の 医

療機関など 

名 称  

所 在 地  

電話・FAX  

担 当 医  

治療中の疾患や

治療内容など 
 

使用薬・容量・服

薬上の注意 
 

補 装 具 ・ 医 療 ケ

アに必要な器具 

器 具 名  

メーカー名  

取扱店連絡先  

備 考  

必要とする援助  

 


