
本人のプロフィール 
  

本人氏名 
 

住 所 
 

  電話（        ） 

生年月日 
 

性 別 
男 

女 
血液型 

型 

（Rh   型） 

緊急連絡先 
第 1  本人との続柄  電話 

第 2  本人との続柄  電話 

既往歴  

 

家族構成 

氏  名 続柄 生年月日 備  考 

    

    

    

    

    

    

 

かかりつけの医療機関 

医療機関名 初診日 主治医 備考（診断等） 

   年  月  日 

（  歳  か月） 

  

 年  月  日 

（  歳  か月） 

  

 年  月  日 

（  歳  か月） 

  

 

発達に関わる検査について 

検査名 実施時期 検査機関 結果 

 
年  月  日 

（  歳  か月） 
  

 
年  月  日 

（  歳  か月） 
  

 
年  月  日 

（  歳  か月） 
  

 

                       ５ 

 



アレルギーについて 

年  月 
アレルギーの

原因 
症状 対処方法 

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

医療行為について 

時期 内容 

 例：痰の吸引が必要、ストマの定期的な交換 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       ６ 


