
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ＊＊＊個人情報＊＊＊ 

氏名（ふりがな） 

生年月日 

住所 〒 

 

自宅電話 

＊＊＊緊急連絡先＊＊＊ 

電話 

氏名（続柄） 

＊＊＊医療情報＊＊＊ 

血液型 

治療中の持病 

常用薬 

食物・薬物ｱﾚﾙｷﾞｰ 

その他特記事項(かかりつけ医院連絡先等) 

 
  
※事故発生時にこのカードに記載されている私の情報を 

他の人に提供する事に同意します 


