緊急連絡票　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出日　　　　　年　　　　月　　　　日
	ふりがな
	
	生 年 月 日
	年  齢
	続  柄

	児童氏名
	　　　　　　　　　　　　男
　　　　　　　　　　　　女
	（西暦）
　 年　　月  　日
	歳　　
	長男　・　次男　・　三男
長女　・　次女　・　三女

	住　所
	〒

	血液型　　　　型

	自宅（携帯）
	
	優先順位
	
	Mail：　　　　　　　　　　　　　＠

	第 １ 連 絡 先
	第 ２ 連 絡 先

	ふりがな
	
	続柄
	ふりがな
	
	続柄

	氏　名
	
	
	氏　名
	
	

	携帯番号
	
	優先順位
	
	携帯番号
	
	優先順位
	

	Mail
	
	Mail
	

	勤務先
	
	勤務先
	

	勤務先TEL
	
	優先順位
	
	勤務先TEL
	
	優先順位
	

	勤務先
住　所
	
	勤務先
住　所
	

	勤務時間
	　　時　　　　分～　　　時　　　分
	勤務時間
	　　　時　　　　分～　　　時　　　分

	勤務日
通勤時間
	毎週
隔週
	月　　火　　水　　木　　金　　土
	勤務日
通勤時間
	毎週
隔週
	月　　火　　水　　木　　金　　土

	
	休み　・その他
通勤時間　片道　　　時間　　　分
	
	休み　・その他
通勤時間　片道　　　　時間　　　　分


健康保険証
	区　　分
	被 保 険 者 氏 名

	資 格 情 報　・　資 格 確 認 書
	

	事 業 所 名
	

	かかりつけの病院
	
	TEL



兄弟・姉妹関係情報
	ふりがな
	
	年齢
	続柄
	在園・在校先


	名  前
	
	歳
	
	

	ふりがな
	
	年齢
	続柄
	在園・在校先


	名　前
	
	歳
	
	

	ふりがな
	
	年齢
	続柄
	在園・在校先


	名　前
	
	歳
	
	

	ふりがな
	
	年齢
	続柄
	在園・在校先


	名　前
	
	歳
	
	


第１・第２以外の連絡先、お迎えに来られる方
	名 前
	
	続柄
	
	住所　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

	名 前
	
	続柄
	
	住所　　　　　　　　　　　　　　　　TEL





裏面


	[bookmark: _Hlk152857739]食物アレルギー　（なし　・　あり）
【食品名】

	薬・その他アレルギー　（なし　・　あり）
【アレルギー物質または薬名】

	宗教上の理由などでできない食事や活動はありますか？


	既　往　歴
	水痘（みずぼうそう）　　　歳　　　　ヶ月
	百日咳　　　　　　　　歳　　　ヶ月
	おたふくかぜ　　　　　歳　　　ヶ月

	
	突発性発疹　　　　　　　　歳　　　　ヶ月
	麻疹（はしか）　　　　歳　　　ヶ月
	B型肺炎　　　　　　　歳　　 　ヶ月

	
	風疹（3日ばしか）　　　　歳　　　　ヶ月
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	熱　性
けいれん
	初回：　　　　　歳　　　　ヶ月
最終：　　　　　歳　　　　ヶ月
※これまでの回数　　　　　回
家族の既往（続柄：　　　　　　）
	気管支
喘息
	なし　・　あり　（　治療中　・　治療なし）
【治療内容】
発作時の対応：

	
	アトピー性皮膚炎
	なし　　・　あり
塗り薬：
飲み薬：
	現在治療中の
病 気
	

	
	入 院 歴
	病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歳　　　　　ヶ月
	平熱

   　
℃

	
	
	病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歳　　　　　ヶ月
	

	
	
	病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歳　　　　　ヶ月
	

	性格・体質など
伝えておきたいこと
	




１
