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かかりつけ

医療機関

医療機関名：

主　治　医：

T　 E　 L：

医療面で配慮してほしい事（発作やアレルギーの有無、持病など）

ふりがな
名　　前 　　　　　　　　　　　　男・女

関わり方や伝えておきたい事・手伝ってほしい事

(コミュニケーション・食事・移動・排泄・安心する方法・不安な場所など）

住　　所

血液型 型

障害･病気
の内容

障がい者手帳種類(身体　　級・療育　　・精神　　級)

連絡して
ほしい人

①

名前:

TEL：

関係：

生年月日 年 月 日

連絡して
ほしい人

②

名前:

TEL：

関係：

日中過ごす

場　所

名前:

TEL：

担当者：

備　　考

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

このカードは

障がいのある方などが困った時に、

周りの方に助けをお願いするための

ものです。

持ち主が困っている時には、

カードを開いてください。

ご協力よろしくお願いします。

島原市自立支援協議会

こ ど も 部 会

あなたの支援が必要です


