
　

このシートを救急隊へ渡すこと！

　医療機関名 ： ●▲往診クリニック　　　　医師名前 ： 樽 川　畔 郎

上記医療機関の電話番号は？ 　 ０１１－○○○－××××

以降の項目は通報後に記載すること！

②氏名：　石狩　鮭男　　　　　　関係：　長男　　電話 ： ０９０－○○○○ー××××

救急搬送に係る情報提供シート

　有　（　●▲往診クリニック　・　◎◎総合病院　）　・　無掛かりつけ医療機関

介助が必要な行為

傷病者氏名・ふりがな

生年月日・年齢

傷病者住所

傷病者電話番号

　石狩市花川北1条1丁目2番地

　０１３３　－　○○　－　××××

　①火事ですか？救急車ですか？
　②救急車を向かわせる住所は？
　③意識・呼吸はありますか？
　④年齢・性別
　⑤どのような症状か？いつから？

※救急車が来るまでにすること。
　①キーパーソン及び施設管理者への連絡
　②お薬手帳・飲んでいるお薬・保険証・上着・靴等の準備

救急車が必要なときは、以下の通報要領で「１１９番」をします。

⇒「救急車をお願いします」
⇒「（住所・施設名称を正確に）」
⇒「（意識はあるか？普段どおりの呼吸か？）」

　傷病者の認知症は　　強い　・　弱い　・　無い

　自分の名前を述べることが出来ない。家族の顔を理解していない。

　具体的な例として…

もし意識が無く、普段どおりの呼吸をしていなければ、心肺蘇生を行います。

作成年月日　令和　２年　２月　１日

　全て自立している　：　食事　・　入浴　・　更衣　・　歩行　（　車椅子　・　杖歩行　）は介助が必要である

普段の意識状態
（認知状態）

　石 狩　浜 夫（イシカリ　ハマオ）　　　様　　　　（　男　・　女　）

　大正　・　昭和　・　平成　・　令和　　　７年　　　４月　　　１日生　　満　８７歳

キーパーソン

施設管理者

今回の症状は？ 　意識障害の発症

※本シートの個人情報は、搬送先医療機関への引継ぎ及び救急出動報告書記載時の資料としてのみ使用します。
※本シートを搬送先医療機関に引き継がなかった場合には、救急隊により適切かつ速やかに廃棄処理いたします。
　　問合せ先　石狩消防署警防課救急担当　電話0133-74-7024

①氏名：　石狩　海子　　　　　　関係：　　妻　　 電話 ： ０１３３－○○－××××

③氏名：　花川　みどり　　　　　施設電話番号 ： ０１３３－○○－××××

あなたの名前と役職は？ 氏名：　厚田　益吉　　　　役職：当直職員（ヘルパー）

施設電話以外の直通電話は？ 　ある　・　ない　　　　　　電話番号 ： ０９０－○○○○－××××

救急車への同乗者氏名と関係は？ 　同乗者なし　・　同乗者氏名：　港　新子　　　　　　役職：施設看護師

今回の搬送希望病院は？ 　ある（　◎◎総合病院　）【医師により連絡　　実施済み 　・　未実施　 】　・　ない

搬送先を決めた医師の所属と名前は？



年　齢 当初受診医療機関

不明

55歳 ××脳神経外科病院

60歳 △△病院

70歳 ●●循環器科クリニック

75歳 ◎◎泌尿器科クリニック

80歳 ▲▲整形外科病院

82歳 なし

現病歴・既往歴　（○をつけてください）

同意書　：　有り　・　無し

電話番号： ０１１－○○○－××××

なし

平成15年 1月1日

　無し　　・　　わからない

蘇 生 等 に 関 す る
生 前 意 思 表 示

　この場には無いので開示できない　・　どこにあるか解らないので開示できない　・　傷病者意志により開示できない

平成20年 1月1日 なし

平成25年 1月1日 なし

平成27年 1月1日 なし

尿管結石（粉砕排出して完治）

右大腿骨頸部骨折（人工骨頭置換術を受けて完治）

認知症

　有り

傷　　病　　名

～平成元年 1月1日 ●▲往診クリニック

平成元年 1月1日 なし

平成5年 1月1日

詳細な病歴・手術暦

年　月　日 現在フォロー医療機関

高血圧・狭心症・脳梗塞

外傷性くも膜下出血（手術して完治）

胃がん（手術して完治）

心筋梗塞（ステント留置して完治） ●●循環器科クリニック（定期検査）

　認知症　　　高血圧　　　糖尿病　　　アレルギー　　心筋梗塞　　　狭心症　　　その他の心疾患（　　　　　　　　）

　脳梗塞　　その他の脳疾患（　外傷性くも膜下出血　）　　　ガン（　胃　）　　その他の疾患（　尿管結石　）

主治医　： ●▲往診クリニック　　連絡先： 樽 川　畔 郎


