緊急時連絡カード
平成　　　年　　　月　　　日

学年　　　年　　　児童名：　　　　　　　　　　　　　　　保護者名：　　　　　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自宅電話番号：042-　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携　帯：　　　-　　　　-　　　　（　）
保険証の種類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保険証の番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１　緊急時連絡先

　　　怪我や具合が悪くなった場合、その他緊急に連絡を必要とした場合に使用します。

	順位
	氏　名
	児童との関係
	勤務先等
	緊急連絡先
	備考

	１
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	


　　　緊急連絡先は昼間連絡のつきやすいところから順に記入して下さい。
２　緊急時における児童の引き取り者（引き取り時刻が早い順に記入）
	順位
	氏　名
	児童との関係
	勤務先等
	緊急連絡先
	備考

	１
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	


※上記引き取り者の中で早く来られた方に児童を引き渡します。（本人が必ず確認のできる方）
※３名以上ご記入下さい。
※上記「１　緊急時連絡先」と同じ方については、「氏名」「児童との関係」以外は「同上」として下さい。

～記載事項に変更があった場合は、速やかにご連絡下さい～

３　健康の記録
	ふりがな
	
	性別
	児童生年月日

	児童名
	
	男・女
	平成　 　年　 　月　　 日 満　　歳

	身長：　　　　　　㎝、 体重：　　　　　　㎏、 血液型：　　　　　型（Rh　　）、 平熱：　　　．　　℃

	健康状態等で、詳しく知らせておきたい事をお書き下さい。

	

	

	

	

	※体質について（当てはまるものに○をして下さい。）

	＊風邪をひきやすい　＊便秘しやすい　＊下痢をしやすい　＊かぶれやすい　＊熱を出しやすい

＊胃が弱い　　　　　＊疲れやすい　　＊鼻血がでやすい　＊偏頭痛

＊その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	※次の事項に当てはまるものは詳しくお書き下さい。

	喘息
	有・無
	

	アレルギー
	有・無
	

	心臓疾患
	有・無
	

	ひきつけ
	有・無
	

	その他
	病名：
	

	
	病名：
	

	既往症
	＊麻疹　＊風疹　＊盲腸　＊おたふくかぜ　＊水疱瘡

	応急処置に対して、消毒液、絆創膏、虫刺されの薬、湿布薬等を常備しています。使用してはいけない薬が

ありましたら、具体的にご記入下さい。（飲み薬の使用は、原則いたしません。）

	か か り つ け の 医 療 機 関（診療科目には、小児科・外科等の科目をお書き下さい。）

	診療科目
	名　　　称
	住　　　所
	電　　話

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· 緊急時に「緊急時連絡カード」を持って病院に行く場合があります。記載事項に変更があった場合は

速やかにご連絡下さい。
