
●医療機関等の控え●

医療機関等 住　所 電　話

　　　−

　　　−

　　　−

　　　−

　　　−

（ふりがな） 性　別 血液型

氏　　名 男 ・ 女

生年月日 　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平　　　　 年　　　 月　　　 日

住　　所
　　　　　　　　電話：　　　　（　　　　）

勤 務 先
　　　　　　　　電話：　　　　（　　　　）

緊 急 時
連 絡 先 　　　　　　　　電話：　　　　（　　　　）

かかりつけ
医　師 　　　　　　　　電話：　　　　（　　　　）

保険証の
記号番号

医療保険

介護保険

私の記録 医療の記録
年　月　日 医療機関名 記　　録

21

私の記録 医療の記録


