
『救急医療災害支援情報キット』とは？

一人暮らしの高齢者、障がいのある方、難病や持病のある方向けの安全と安心に

対する取り組みで、『もしも…』の時の救急情報の活用支援です。

緊急時や災害時に、救急隊や支援者が『救急医療災害支援情報キット』を活用し

て正確な情報を把握できるため、迅速で適確な支援態勢を整えることができます。

●急な病気やけがをした場合の救急隊活用事例！

※災害時でも、キットを避難所等へ持ち出して、情報を活用することができます。

※情報シートの記載事項に変更があった場合は、書き換えて下さい。

『救急医療災害支援情報キット』に入れるもの

救急情報の活用イメージ

1 救急医療災害支援情報シート

●緊急連絡先
●かかりつけ医
●緊急時の対応方法などを記載

2 本人の写真
（本人が確認できるもの）

3 健康保険証（写）

4 診察券（写）

5 薬剤情報提供書（写）
お薬手帳（写）

※2 ～ 5 はご本人様に用意していただくものです。

診察券 ○○○○病院

○○県○○市○○丁目○番

TEL　00-000-0000

番号　0000000
○田太郎

薬剤情報提出書
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氏名：○田太郎　殿

有効期限　平成○○年○月○○日

記号

氏名

生年月日

住所

世帯主氏名

資格取得日

交付年月日

保険者番号 保険者氏名

番号

性別

0000000

0000000

○田太郎

○年○月○日

○年○月○日

○年○月○日

○○市○○町○○丁目○番

○田太郎

○○－○○○○

男

○○○○○

※実印・貯金通帳・現金等の貴重品はいれないでください。
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小金井市
救急医療災害支援　情報キット

平成 年 月 日作成 
平成 年 月 日変更 

救急医療災害支援情報シート 
 

私は、救急時・災害時において、保管容器に入っている個人情報を、救急隊と搬送先の医
療機関及び支援者に提供し、救急医療及び災害時の支援活動に活用することに同意します。 

氏 名 生 年 月 日 性 別 血液型 
ﾌﾘｶﾞﾅ                      
                        ㊞ 

明・大 
昭・平  

年 月 日 男 女 
型

＋・－ 

住 所 電 話 番 号 

小金井市  
自宅 ( ） 
携帯 (    ) 

 
○かかりつけ医療機関、持病等 
（健康保険証や診察券のコピー、薬剤情報提供書やくすり手帳のコピー、薬袋等を容器に入れてください。） 

 かかりつけ医療機関 かかりつけ医療機関 

名 称   

担当科及び担当医   

所 在 地   

電 話 番 号   

か か っ て い る 
病 気 の 名 前 

  

処 方 さ れ て 
い る 薬 の 名 前 

  

 
○既往歴（過去に発症した注意すべき病名、発症年を記入します。） 
心臓疾患（ 年発症） 
（病名 ） 

脳血管疾患（ 年発症） 
（病名 ） 

その他（ 年発症） 
（病名 ） 

 
○救急隊員や支援者に伝えたいこと。（注意してほしいことや役立つと思われること。） 
（アレルギー、人工透析の有無、人工呼吸器、酸素使用、インスリン注射、ペースメーカー等） 

○緊急連絡先（同居のご家族を含め、あなたのことをよくお知りの方をご記入ください。） 
緊急連絡先氏名 続柄 電話番号 住所又は職場等 

  
自宅 ( ） 
携帯 (    ) 
職場 (    ) 

 

  
自宅 ( ） 
携帯 (    ) 
職場 (    ) 

 

  
自宅 ( ） 
携帯 (    ) 
職場 (    ) 

 

 
○障がいの程度等 

身体障害者手帳 級  
障がいの種別（ ） 
愛の手帳 度 
主たる診断名（障害名）（  ） 

精神障害者保健福祉手帳 級 

 
○介護認定等 

介 護 度 要支援 要介護  

利用している介護支援事業者
（ケアマネージャー）又は 
地 域 包 括 支 援 セ ン タ ー 

事業者名 

所在地 

電話番号 担当者名 

 
○支援上の留意点（該当するところに○をつけてください。） 
移 動 自分で歩ける 杖を使用 車椅子を使用 寝たきり 
視 力 普通に見える 大体見えるが不完全 見えない 
聴 力 普通に聞こえる 大声でないと聞こえない 聞こえない 
食 事 自分でできる 声かけが必要 一部介助が必要 全て介助が必要 
排 泄 自分でできる 声かけが必要 一部介助が必要 全て介助が必要 
会 話 普通に話せる 多少困難がある できない 
判 断 能 力 自分でできる 簡単なことはできる できない 
行動の見守り 必要ない 時々必要 常に必要 

 
○災害時の避難場所 
 



救急医療災害支援情報キット
救命作業や災害活動を迅速・適確に行うために

救急医療災害支援情報キットを備えてください。

『救急医療災害支援情報キット』の保管方法

●キットの本体ボトルは、
　常時冷蔵庫で保管して下さい。

●マグネット又はシールは

　冷蔵庫のドアに貼って下さい。

●シールは玄関ドアの内側に
　貼って下さい。

マーク マーク

マーク

救急医療災害支援情報キットをご利用にあたっては、以下の点をご了承ください。

■玄関のドアの内側にステッカーが貼られている場合は、本人及び同居人の同意を得る

　ことなく、冷蔵庫を開けてキットを取り出す場合があります。

■キットは、救急隊が救急活動に必要と判断した場合に活用します。

　そのため、キットの保持者であることがわかっている場合でも、その救急活

    動によっては活用されない場合があります。

■救急活動において、搬送先の医療機関を決める場合、本人の状態によっては、

　キットに記載された「かかりつけ医療機関」に搬送されない場合があります。

　また「救急隊への伝言」についても必ずしも、その伝言を実行できるものでは

　ありません。

■お問い合わせ

小金井市福祉保健部地域福祉課地域福祉係

〒184-8504　小金井市本町 6-6-3
ＴＥＬ：042-387-9915 　ＦＡＸ：042-384-2524

高齢者・障がい者・難病者など万一に備えたい人のための

救急医療災害支援情報キット

お願い
ステッカーは救急隊や支援者が発見しやすいよう
定められた場所に貼り付けましょう。
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