
受診日 年 月 日

　記載者

ふりがな

患者氏名 （ 男・女 ）   T・S 年 月 日

患者住所

家族形態 （ ）

キーパーソン

： ）

嘱託医・かかりつけ医 搬送前の診察 （  有 ・ 無  ） 

搬送前の 主訴

 状況・経過 いつから

どこで

何をした

どうなった

急激に悪化 ここ数日で悪化 徐々に衰弱

数日前より発熱 食事摂れていない

治療方針の希望 急変時（心停止・呼吸停止）の蘇生を希望されますか？

希望する 希望しない 決めかねている わからない

　 終末期の医療はどのような形を希望されますか？

病院でできる限りの治療を受けたい 施設で介護を中心に 自宅で

決めかねている わからない

意志確認日：　　 R 年 月 日

立会人：本人・その他（氏名 ）

既往歴

糖尿病・高血圧・腎臓疾患・肝臓疾患・精神疾患　　

アレルギー ）

＊受診時、患者さんの状況がわかる方が必ず同行してください。

＊来院後、「救急受診時の医療・介護情報用紙②」をご記入いただきます。

TEL

職種

施設・事業所名

生年月日

TEL氏名 続柄

※電話連絡後、「救急受診申込書」「紹介状（ある場合）」とともにFAXをお願いします。（原本持参）

救急受診時の医療・介護情報用紙 ①

藤枝市立総合病院　救急救命センター　TEL 054-646-1119／FAX 054-646-1118

医師名医院名

連絡（ 済 ・ 未 ） 来院予定時間 連絡未の理由（

TEL

独居・同居家族

なし・あり（内容：

心臓疾患（心筋梗塞・狭心症・弁膜症・不整脈）  脳血管疾患（脳梗塞・脳出血・くも膜下出血）

その他：手術歴：

続柄

申込時

記入
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