
※情報は、いつも最新のものにしておいてください。
※★の項目に更新があった場合は、再度署名をお願いします。

（上記２点ともない場合、服薬中の薬名を記入）

ＡＤＬ

病院名： 医師名：

病院☎： （     ）     -

カルテ記載： あり ・ なし

署名年月日 年 月 日 施設確認欄 □確認済み

腎疾患 肝疾患 糖尿病 その他（詳細下記へ記載）

（ 本人 ・ 代筆）

■その他（上記に該当がない病気の詳細や救急隊へ知らせたいことなど）

以上、わたしの医療情報に間違いありません。救急隊が、処置や搬送へ活用することに同意します。

署 名 欄

☎
－ － （関係： ）

緊急
連絡先

住所

心筋梗塞狭心症慢性閉塞性肺疾患呼吸器系疾患
■今までに治療したことがある病気ついて

自立 ・ 杖 ・ 車椅子 ・ 寝たきり
移
動

意思疎通（ 可能 ・ 一部可能 ・ 不可能 ）
生活介助（ 移動 ・ トイレ ・ 食事 ・ 着替え ・ 風呂 ）

★現在、治療中の主な病気とかかりつけ医療機関について
病 名 医療機関 ・ 診察券番号 治療

① 病院 ・ ＩＤ 治療中 ・ 経過観察中

② 病院 ・ ＩＤ 治療中 ・ 経過観察中

脳出血脳梗塞不整脈心不全

■アレルギーの有無 あり ・ なし (薬： 食事： )

■服薬中のくすりについて お薬手帳： あり ・ なし 資料： あり ・ なし

★心肺蘇生等を希望しない意思の提示について ※①が”あり”の場合のみ、②・③以降を記入してください。

①意思の提示 ②書面の作成 ③心肺蘇生等を希望しない意思の確認かかりつけ医

あり ・ なし あり ・ なし

更新② 年 月 日

フリガナ 性別 生
年
月
日

大正 昭和

年 月 日 歳
氏名 男・女

平成 令和

１１９医療情報伝達カード
施設名 （ ）

作成年月日 年 月 日
更新① 年 月 日

①

②

③
④

⑤

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩

記入方法



①施設名、作成年月日、更新年月日
施設名を記入してください。
内容に変更があった場合は、その都度更新してください。変更がない場合は、少なくとも年１

回は見直してください。更新の際は、２重線で消してください。★の項目に更新があった場合は
再度⑩署名をお願いします。

②緊急連絡先
救急隊や病院から連絡する場合の連絡先電話番号と施設利用者本人との関係を記入してく

ださい。

④アレルギー
薬や食事によるアレルギーの有無とその内容を記入してください。

③ＡＤＬ
ＡＤＬとは、日常の生活動作のことです。該当する項目に○をつけてください。

⑤薬について
お薬手帳や資料があれば、１１９医療情報伝達カードと共に提出してください。どちらもない場

合は、薬名の記入をお願いします。

⑥心肺蘇生等を希望しない意思の提示について
人生の最終段階（回復不可能な疾病の末期等）にある患者さんが、かかりつけ医と心肺停止

に陥った際の対応について話し合った結果と、それに関する書面の作成について記入してくだ
さい。①は「心肺蘇生等を希望しない意思」の有無を記入してください。基本的には、入居者(利
用者）やその家族などから「心肺蘇生等を希望しない意思」の提示がない場合は、”なし”としてく
ださい。組織として終末期に対応されている施設や関係者からの申し出によって、①が”あり”と
なった場合のみ②・③以降を記入してください。②の書面とは、「心肺蘇生等を希望しない意思」
の確認の過程で作成される書面のことです。③は書面がなくカルテに記載がある場合などに病
院名、医師名、病院連絡先の記入をお願いします。救急現場での混乱を招かないためにも重要
な項目になります。★項目のため、変更があった場合は再度⑩署名をお願いします。

⑦治療中の病名
この項目は、医療機関選定に大きく関わってきます。かかりつけ医療機関やＩＤなど詳細な記

入をお願いします。
★項目のため、変更があった場合は再度⑩署名をお願いします。

⑩署名欄
この用紙を救急隊が活用する事についての同意署名になります。ここに記載された内容の信

憑性を担保するうえでも、必要な項目になります。署名を頂く方に、「本人・家族・関係者の方へ」
という用紙を渡してください。

⑧今までに治療したことがある病気ついて
該当する項目にレ点をお願いします。

⑨備考
⑧の既往歴でその他にレ点をチェックした場合は、その病名の記入をお願いします。
例）右大腿骨頚部骨折

その他、救急隊に伝えたい項目を記入してください。
例）シャントがあり、右腕での血圧測定ができない。
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