
・本人情報

・緊急連絡先

・家族構成

・幼稚園・保育園・こども園・学校

・障害福祉サービスや療育機関の利用状況

・これまでにかかった大きな病気・ケガなど

・現在通院中の医療機関

・医療に関する特記事項

本人の基本情報・家族のこと・所属・利用サービス・医療情報

などを書くページです。
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月
（ ） （ ） 月

〒 -

年 月

年
年
年
年
年
年
年
年
年

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

基　本　情　報
年 日 記入

日 修正
ふりがな

ニックネーム
氏　名

記入者 続柄 年

住　所 
東京都台東区

日 性 別 男・女 血液型生年月日 昭和・平成・令和・西暦 年 月

日
取得している手帳 種別・等級 取得年月 障害の状況

身体障害者手帳

（第　　　　号）

月

障害名

又は診断名
診断機関名

医師名 診断年月日

月

月
月

月

精神保健福祉手帳

（第　　　　号）

月

愛の手帳

（第　　　　号）

月

月
月

第
２
順
位

携帯・自宅・勤務先

緊急連絡先
ふりがな

名   前
続　柄 電話番号 連絡に関する特記事項

第
１
順
位

携帯・自宅・勤務先

第
３
順
位

携帯・自宅・勤務先

昭・平・令・西暦

家　族　構　成
ふりがな

名   前
続柄 生年月日 住   所 備  考

昭・平・令・西暦

昭・平・令・西暦

昭・平・令・西暦

昭・平・令・西暦

昭・平・令・西暦

昭・平・令・西暦



日

℡

日

℡

日

℡

日

℡

日

℡

日

℡

日

℡

℡

保育園・幼稚園・こども園・学校

園・学校名 担任の先生 所在地や電話番号等 備  考

℡

℡

℡

℡

℡

障害福祉サービスや療育機関の利用状況

利用機関名 所在地や電話番号等 担当者名 利用日数・利用期間 連携の可否

℡

/

/

週・月
可・否

年　月 ～ 年　月

可・否

年　月 ～ 年　月

週・月

/

/

週・月
可・否

年　月 ～ 年　月

可・否

年　月 ～ 年　月

週・月

/

/

週・月
可・否

年　月 ～ 年　月

可・否

年　月 ～ 年　月

週・月

可・否

年　月 ～ 年　月

/ 週・月



年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

これまでにかかった大きな病気・ケガなど

時期 医療機関名・診断名 備　考

年 月 医療機関名
通　院

入　院

その他
医師名

入　院

通　院

（ 歳）
診断名

手　術

その他
医師名

（ 歳）
診断名

手　術

年 月 医療機関名

年 月 医療機関名
入　院

通　院

年 月 医療機関名
入　院

その他
医師名

（ 歳）
診断名

手　術

通　院

その他
医師名

（ 歳）
診断名

手　術

科

現在通院中の医療機関

医療機関名 受診科 医師名 通院の頻度 備　考

科

科

科

科

●持病（ぜんそく、てんかん、ひきつけ、心臓病等） 【対応してほしいこと】

　病名

●その他（下痢、便秘しやすい、かぶれやすいなど）知っておいてほしいこと、対応してほしいこと

医療に

関する

特記事項

●服薬 有・無 【対応してほしいこと】

　薬の名前

●アレルギー 有・無 【対応してほしいこと】

　アレルギー物質


