
（ふりがな）

生年月日

名前（名称）

電話番号

名称：

電話番号：

担当医：

氏名：　　　　 （続柄　　　）

電話番号：

●配慮や手助けをしてほしいこと

医療機関
（かかりつけ）

緊急連絡先

飲んでいる薬
アレルギー等

障がい名
・病名

連絡先

男・女

　　　年　　月　　日

名前

島根県
島根県観光キャラクターしまねっこ

島観連許諾第4675号


