
　　



　　
社団法人　京都府医師会
■私について
	なまえ

	電話番号

	生年月日　　明・大・昭・平
　　　年　　　　月　　　　日
	住所

	私の趣味・特技



■私の緊急連絡先（私に何かあったら上から順に連絡してください）

１．

	なまえ
	電話番号

	私との関係
	住所


２．

	なまえ
	電話番号

	私との関係
	住所


３．

	なまえ
	電話番号

	私との関係
	住所


■私の健康（私の日頃のかかりつけです）※②は①と異なる場合に記載
	医　　師
	①なまえ（主治医意見書記載医師）
	連絡先

	
	②なまえ（訪問看護指示書記載医師）
	連絡先

	
	③なまえ
	連絡先

	訪問看護
	なまえ
	連絡先

	歯科医師
	なまえ
	連絡先

	薬　局
	なまえ
	連絡先


■私の介護（私の担当ケアマネジャーや地域包括支援センターです）
	ケアマネジャー

なまえ
	連絡先

	地域包括支援センター

なまえ
	連絡先


■私の地域（私を地域で見守って下さる方々です）

	(民生委員･社協･その他)
なまえ
	連絡先

	(民生委員･社協･その他)

なまえ
	連絡先

	(民生委員･社協･その他)

なまえ
	連絡先


私はこの用紙に書かれた情報が、私が医療・介護・福祉それぞれのサービス利用のために使用されることに同意します。
署名日　　　　　年　　　月　　　日
署名（本人自署）　　　　　　　　　　　　　　　　印
私の





あんしん覚書き





家族





お　ぼ　え　が








地域





　








