
　 ※半年から１年に一度は確認しましょう。

私は、腎移植を受け、免疫抑制療法を受けています。もし私に何らかの
異常があった場合は、最寄りの救急医療施設に運んで下さい。
又、下記の連絡先に連絡をよろしくお願いいたします。

★我が家の避難場所

※空白欄は、各施設で利用してください。

※携帯電話を利用しての伝言ダイヤルも可能です。 ※指導年月日
※災害時、電話がかかりにくくなるため、メールによる連絡も有効です

　　携帯やパソコンのメールアドレスも確認しておきましょう。

定期確認 ③

災害用伝言ダイヤル

 ふりがな
 氏　  名

  生年月日  　　　　　年　　　　月　　　日

  年齢 (　　　　　)歳　    性別 (          )

家族名 連絡先　(市外局番から) メールアドレス

携帯用災害カード ① 連　 絡　! ! ②

NO. 内         容

1  災害時カードの記載

    自　　宅

(         )         -

2  持ち出し物品の準備

連絡先 住所 電話番号 3  常備薬

4  家族の連絡先・メールアドレスの確認
携帯

Mail
5  家族(地域)の避難場所の記載

 緊急 ②
 ※氏名記載
 ※続  柄

(         )         -
 ① 7  かかりつけ医療機関の連絡方法

 緊急 ①
 ※氏名記載
 ※続  柄

(         )         -

携帯
避難場所 集合場所  (住所)

(         )         -

Mail
 ② 8  災害時の医療機関の捜し方

6  災害用伝言ダイヤル「１７１」の使用方法
Mail

 かかりつけ
 ※施設名
 ※医師名

／

月 月 月 月

／ ／ ／

(         )         -

(         )         -
9  食事・薬の管理などの注意点を⑥へ書き込み

Mail
伝言の録音 伝言の再生

10
 原疾患  ① 「１７１」ダイヤル

 ② 録音の場合「１」をダイヤル
 ③ 市外局番から自宅番号をダイヤ
ル
 ④ 「３０秒以内」の録音

 ① 「１７１」ダイヤル
 ② 再生の場合「２」をダイヤル
 ③ 市外局番から自宅もしくは
 　  被災地方の電話番号をダイヤル

11
 血液型
　(         　)型 　　RH　(　　　　)

 感染症　 無  ・  有
  　(                                   )

 健康保険証 種類
　　　　　　     番号

／ ／ ／

 身体障害者手帳
        No.

 障害者医療証受給者証
      No.

 自立支援医療(更生医療)
　　　No.

月 月 月

とっさの 

愛称 : とっT ! 

氏         名 : 
 

医療機関 : 

配布  年月日 :       年   月   

愛知医科大学病院 

    ※お願い 

 この手帳は常に 

携帯しておいてね ! 
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