
医療情報シート
――もしものときに、ご自身の意思を医療者へ伝えるために――

※ 医療同意が必要な場面でご本人の意思確認ができないとき、医療従事者やご家族が参考にするためのシートです。記入

後は、玄関・冷蔵庫・電話のそばなど、見つけやすい場所に保管しましょう。

記入日： 記入者：□本人　□代筆 氏名：

基本情報

ふりがな 性別 □男　□女

氏名 生年月日 　年　　月　　日

血液型 　型　RH（＋／－） 電話番号

住所

かかりつけ医情報

病院名・科・担当医・連絡先など 持病・診断名 通院頻度

日常飲む薬・体質について

●日常飲む薬について（何に効く薬か・保管場所など）

（例）お薬手帳は○○へ保管、薬は○○にある。

●アレルギー・体質について（症状・原因・食品名など）
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病歴・手術歴など

病名や症状・手術内容 いつ頃 完治・治療中

完　・　中

完　・　中

緊急連絡先・手術の同意者

連絡を優先する順に記入してください。右端は、入院時にその方へ連絡してよいかの意思表示欄です。

氏名 続柄・関係 連絡先 入院時の連絡

☐する　 しない☐

☐する　 しない☐

☐する　 しない☐

延命治療・治療方針について

延命治療を望む 延命治療は望まない 緩和治療は望む

尊厳死宣言公正証書など　□ない　□ある（保管場所：　　　　　　　）

考え方・理由

余命・病名について　□知りたい　□知りたくない

●その他、医療者に伝えておきたいこと
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