	緊急支援手帳
□透析



――災害時（緊急時）のお願い――
私は、日常的に医療を継続して受ける
必要があります。
この手帳に必要な医療の情報を、記載
していますので、緊急時に参考にして
ください。

緊急時の連絡先

	氏名
	続柄
	電話番号など

	
	家族
	

	
	家族
	

	
	親類
	

	
	親類
	

	
	近隣者
	

	
	近隣者
	

	
	介護支援専門員

（ケアマネ）
	

	
	居宅サービス事業所
	

	
	ヘルパーステーション
	

	
	訪問看護
	

	
	かかりつけ医
	

	
	専門医
	

	
	緊急時の代替病院
	

	
	民生委員
	

	
	町会・自治会等
	

	
	医療機器メーカー
	

	
	その他（　　　　　　）
	


家族の集合場所・避難先
■避難先（避難所）
①名称
②TEL
③避難者
■集合場所
①名称
②TEL
③避難者
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),氏名)　　　性別
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　男
　　　　　　　　　　　　　　　　　　女

	生　年　月　日
	　明　大
　昭　平　　年 　月 　日

	住　　　　所
	

	電　話　番　号
	（　　　　　）

	病　　　　　名
	

	要　介　護　度
	要支援（　１　２　）
要介護（　１　２　３　４　５　）

	認　知　機　能
	　自立　　見守りがあれば　　介護者が
　　　　　　　自立　　　　　　必要

	かかりつけ医
連　絡　先
	

	訪問看護
ステーション
連　絡　先
	

	血　液　型
	Ａ・Ｂ・Ｏ・ＡＢ・［Ｒｈ　＋・－］


	透　析　条　件

	透析方法
	血液透析・CAPD・その他（　　　　　　　　　）

	透析回数
	週　　　　　回
	透析曜日
	

	透析時間
	時間　　　　分
	透析時間帯
	

	ダイアライザー
	［ろ過面積］

	血液流量
	　　　　　　　　　　　　　　　mL／分

	透析中の食事
	　有　・　無　・　その他（　　　　　　）

	血液型
	型
	体重
（ドライウエイト）
	kg

	平常時血圧
	／　　mmHg
	身長
	cm

	原疾患
	　慢性腎炎
　糖尿病性腎症
　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	合併症
	

	肝炎
	　HBs抗原（　＋　　－　）

　HBe抗原（　＋　　－　）

　HBc抗体（　＋　　－　）

　HCV抗体（　＋　　－　）



