
 
 

 

 

＊該当
がいとう

項目
こうもく

にチェックなどを入
い

れてください 

□ 簡単
かんたん

な言葉
こ と ば

で説明
せつめい

してください 

□ 筆談
ひつだん

で伝
つた

えてください 

□ 書
か

いてあることを音読
おんどく

してください 

□ 移動
い ど う

の際
さい

、介助
かいじょ

してください 

 

名前
な ま え

                               

住所
じゅうしょ

                              

生年
せいねん

月日
が っ ぴ

          年
ねん

   月
がつ

   日
にち

 

□ その他
た

 

 

 

血液型
けつえきがた

   Ｒｈ ＋ ・ －     型
がた

 

障
しょう

がい名
めい

               

病名
びょうめい

                 

飲
の

んでいる薬
くすり

             

 

（例
れい

）ペースメーカーを使用
しよう

しています 

 

 

1 
名前
なまえ

             

電話
でんわ

             

関係
かんけい

 

     

2 
名前
なまえ

             

電話
でんわ

             

関係
かんけい

 

     
 

 

＊その他
た

必要
ひつよう

なことを記入
きにゅう

してください 

 

 

1 
名 称
めいしょう

                 

電話
でんわ

                 

2 
名 称
めいしょう

                 

電話
でんわ

                 
 

 

 

発行
はっこう

 足利市
あしかがし

健
けん

康
こう

福
ふく

祉
し

部
ぶ

障
しょう

がい福祉課
ふ く し か

 

    Tel 0284(20)2169 Fax 0284(21)5404 

 

④お願
ねが

いしたいこと 

①私
わたし

のこと 

 

⑤配慮
はいりょ

してほしいこと 

②緊急
きんきゅう

連絡先
れんらくさき

 

 

⑥自由
じ ゆ う

記載欄
きさいらん

 

③かかりつけの病院
びょういん

など 

しえん    ひつよう 

 

足利市
あ し か が し

 


