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医療情報・意思確認カード及びエピペンの場所を記入するためのカードです。

救助者が所持品の中を確認する可能性は低いため、医療情報・

意思確認カードを見える形で携帯することをお勧めします。
しかし、カードには多くの個人情報が書かれているため、個人情報の漏洩を

防止するために鞄にしまわれる方もいるかもしれません、その場合カードが

救助者に確認されない可能性があります。確認される可能性を少しでも高め

るために所持表示カードを見える場所に着けてご利用ください。また、救助

者に確認される可能性を少しでも高めるために、救助者が所持品を確認する

ことを署名し許可することをお勧めします。※所持表示カードを見える形で

持っていても医療情報・意思確認カードを確認されるとは限りません。

・使い方

①カードの内容を確認し、□及び署名をしてください。　

②医療情報・意思確認カードは鞄の中にしまい、所持表示カードに医療情報・

意思確認カードのしまい場所を記入してください。

③所持表示カードを折り畳み、透明なカードホルダーや透明な窓のある定期

入れなどに入れ、鞄の外や首から下げ、第三者がひと目でカードを所持して

いる事が分かるようにし、もしもの時に救急隊員などが医療情報・意思確認

カードの所在が分かるようにしてください。

所持表示カード

３.横に折りたたむ1. 外枠の点線に沿って切り取る

■エピペンを携帯している　　□はい　□いいえ

■持病や治療中の病気がある　□はい　□いいえ

■持病の薬を携帯している　　□はい　□いいえ

■血液型　（　　　　）

このカードは所持表示カードです。

医療情報 ・ 意思確認カードは別にあります。

ここに書かれている情報は一部です。

病名や緊急連絡先など詳しくは　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　      

にある医療情報 ・ 意思確認カードの情報を

確認してください。

にある医療情報・意思確認カードを

確認してください

もしも私が倒れたら
119番への連絡し

この欄にカードのある場所を記入してください
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■エピペンを携帯している　　□はい　□いいえ

■持病や治療中の病気がある　□はい　□いいえ

■持病の薬を携帯している　　□はい　□いいえ

■血液型　（　　　　）

■エピペンを携帯している　　□はい　□いいえ
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もしも私が倒れたら
119 番への連絡し

このカードは所持表示カードです。
医療情報・意思確認カードは別にあります。
ここに書かれている情報は一部です。
病名など詳しくは

にある医療情報 ・ 意思確認カードの情報を

確認してください。

このカードは所持表示カードです。
医療情報・意思確認カードは別にあります。
ここに書かれている情報は一部です。
病名など詳しくは

にある医療情報 ・ 意思確認カードの情報を

確認してください。

私が何かの理由で倒れ、 意思相通できない

場合、 救急隊員及び医療従事者が、 私の所

持品から医療情報 ・ 意思確認カードを取り出

し内容を確認することを許可します。

■救急隊員及び医療従事者が私の鞄などの所持
　品からエピペンを取り出し使用することを
　□許可します　□許可しません

このカードは所持表示カードです。
医療情報・意思確認カードは別にあります。
ここに書かれている情報は一部です。
病名など詳しくは

にある医療情報 ・ 意思確認カードの情報を

確認してください。

この欄にカードのある場所を記入してください

■エピペンを携帯している　□はい　□いいえ
■救急隊員及び医療従事者が私の鞄などの所持品
　からエピペンを取り出し使用することを
　□許可します　□許可しません
■私にエピペンを手渡すために、第三者が私の鞄
　などの所持品からエピペンを取り出すことを
　□許可します　□許可しません

この欄にエピペンのある場所を記入してください
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医療情報・意思確認カードの場所は

内面を確認してください。

私が何らかの理由で倒れ、意思相通できない場
合、救急隊員、医療従事者及びその他救助者が、
私の所持品から医療情報・意思確認カードを取
り出し内容を確認することを許可します。

許可される場合は署名してください

署名：

✓


