
(新規・更新・削除)        保 健 福 祉 支 援 カ ー ド       （表） 

作成日：平成    年  月  日   作成者：職       氏名 

住  所 

 伊那市                  番地 
 

  (     区     町     組) 

ふりがな 

氏  名 

電話番号 

     － 

有線  有 ・ 無 

生 年 月 日 性 別 

M・T・S・H 

年    月    日生 
男・女 

民生委員：担当地区           氏名            電話番号 

区

分 

世 帯 状 況 
□ ひとり暮らし  □ 高齢者のみ世帯  □ 高齢者と障害者がいる世帯 

□ 障害者がいる世帯  □ その他（同居等） 

身 体 状 況 □ 寝たきり □ 認知症 □ 虚弱 □ 車いす □ 自立（独力外出可） 

そ の 他 □ 高齢者、障害者が日中独居になる世帯 □日中、高齢者、障害者のみになる世帯 

世 

帯 

状 

況 

家族氏名  （主介護者に○） 
続柄 

(当該高齢者

等からみて) 

生年月日 職 業 備 考 （勤務先・電話等） 

世帯主 
     

      

      

      

      

 緊急時連絡先（必ず記入をお願いします。） 

氏 名 続柄 住 所 連絡先 勤務先 

1 

 

 

 

 
 

 

自宅 

携帯電話 

 

勤務先 

 

電話番号 

2 

 

 

 

 
 

 

自宅 

携帯電話 

 

勤務先 

 

電話番号 

3 

 

 

 

 
 

 

自宅 

携帯電話 

 

勤務先 

 

電話番号 

災
害
時
に
お
け
る 

支
援
な
ど 

自分で避難所へ避難することが □できる  □できない 

近くに支援者が □いる   □いない 

災害時に特別な支援が必要か 

□不要  □必要(具体的に記入) 

 



（裏） 
＜高齢者の場合にご記入ください＞ 

 介護保険認定     有 ・  無 ・  不明 

介護認定がある場合   

居宅介護支援事業所              担当者  

                       （ケアマネジャー） 

 電話番号 

介護予防事業（脳いきいき教室、筋トレ等）への参加：□ 希望する ・ □ 希望しない 

保健師等の訪問：□ 希望する ・ □ 希望しない 

 
 
＜障害がある場合にご記入ください＞ 

身体障害者手帳   有（等級：  種  級、障害の部位等： 上肢・下肢・体幹・内部・視覚・聴覚・音声、言語）  無    

療育手帳（知的障害）  有（Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２）  無 

精神保健福祉手帳    有（ １級・２級・３級）    無 

聴覚障害がある場合（緊急時の連絡のため） 

  ＦＡＸ番号                 メールアドレス 

 

障害サービスの利用   有 ・ 無   利用している事業所 

サービスの計画を立てている事業所                  担当者 

 
＜高齢者・障害者共通項目＞ 
 
現在治療中の病気 

病名 服薬名 医療機関 電話番号 

    

    

    

アレルギーの有無   有 （具体的に                      ）   無 

 

 

このカードに記載された情報は、防

災を目的として必要時に消防署に提

供します。これは、伊那市個人情報

保護条例による伊那市個人情報保護

審査会により認められています。 

カード記載情報提供の承諾 

私は、緊急時・災害時等における早期対応を目的として、本カード記載

の情報を消防署・警察・社会福祉協議会・地区自主防災会・民生委員に

提供することを承諾します。 

           署 名              印  

 

※市担当 

処理欄 

今後の対応 
□ 現状把握   □ 保健師等対応   □ 地域包括支援センター対応 

（備考                              ） 

情報提供 
 □ 民生委員 □ 高齢者福祉担当課 □ 地域包括支援センター 

 □ 障害者福祉担当課 □ 消防署 
□ 入力 

支援解除日     年   月   日 理由： □ 入力 

保健福祉支援カード（写）：同サイズ (救急医療情報キット用)   □ 希望する ・ □ 希望しない 

縮小サイズ(携帯用緊急連絡先カード用)  □ 希望する ・ □ 希望しない 


