
年 月 日 作成

男 ・ 女 歳

年 月 日

自宅　・　携帯　・　職場　・　その他

ー

自宅　・　携帯　・　職場　・　その他

ー

□ 無 □ 無

□ 有 □ 有 □ □

病

歴

等

頃

受診目的に関わる経過

現在治療中の病気・ケガ 既往歴

新型コロナウイルス罹患歴 ３ヶ月以内の検査結果

直前の状況と入所経過

経

過

緊急連絡先
キーパーソン

①

緊急連絡先
キーパーソン

②

氏 名

氏 名

続 柄 住 所

受診の目的

TEL

続 柄 住 所

救急患者基本情報シート

普段の身体状態と緊急連絡先などの情報を記入し、救急搬送時の救急隊及び東海中央病院へ渡してく
ださい。（連絡先変更や状態変化のつど内容を更新してください。

フ リ ガ ナ

氏 名

性別 年齢

生年
月日

自 宅 住 所

TEL

入所施設名：

採血 CT

　※結果添付

担当者名：
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□ J-1 □ J-2 □ A-1

□ A-2 □ B-1 □ B-2

□ C-1 □ C-2 □ 自立

□ Ⅰ □ Ⅱa □ Ⅱｂ

□ Ⅲa □ Ⅲｂ □ Ⅳ

□ M □ 自立

□ 別添参照（お薬手帳など）

※搬送時、お薬手帳や薬剤情報がわかる書類も添付してください。

□ 無 □ 有 （ ）

□ 左上肢 □ 右上肢 □ 左下肢 □ 右下肢

□

□

□

□

□

□

□ 本人が確認

自力で呼吸ができなくなったら、何もせず自然のままがよい

人工呼吸器や気管切開で、呼吸できるようにしてほしい呼吸が困難になった時

わからない

ア レ ル ギ ー ：

麻 痺 ：

何もせず自然のままがよい

延命治療を行ってほしい

わからない

●　ご本人の望みに近いものを選んでください
　　　　　　　　　　　　　　（この内容で最終判断することはありません。）

死に直面した時

障害高齢者の日常生活自立度

認知症高齢者の日常生活自立度

常

用

薬

□ 本人以外の方が確認
望みを確認した方

東海中央病院救急委員会

氏名：

続柄：
（ ）
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