㊙　　　　　緊　急　連　絡　カ　ー　ド

市川市立若宮小学校
☆変更がある場合は赤字で修正してください。このカードは２年間継続して使用します。　　　　
	 　　　年　　　組　　　 番
	EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 13(ふり),氏)　EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 13(がな),名)
	                               　　　　　 男 ・ 女


	     　年　　　組　　 　番
	
	

	生年月日　　　　　　年　　月　　日   血液型　  型
	保護者氏名
	

	住所
	市川市
	電話番号
	（　　　　）

	兄弟　関係
	若宮小に在籍している兄弟がいましたら、クラスと名前をご記入ください。

	緊 急 連 絡 先
	お子さまが急病またはけがをした場合等に、保護者の方と速やかに連絡をとるための
重要な資料となります。

	１
	お名前（児童との関係）

	勤務先名
℡　　　（　　　　）
	携帯
　　　　（　　　　）

	２
	お名前（児童との関係）
	勤務先名
℡　　　（　　　　）
	携帯
　　　　（　　　　）

	３
	お名前（児童との関係）
	勤務先名
℡　　　（　　　　）
	携帯
　　　　（　　　　）

	かかりつけ医療機関

	内科
小児科
	病院名
℡       （　　　　）
	眼　科
	病院名
℡       （　　　　）

	外　科
	病院名
℡       （　　　　）
	耳鼻科
	病院名
℡       （　　　　）

	歯　科
	病院名
℡       （　　　　）
	整形外科
	病院名
℡       （　　　　）

	健康状態
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	〇平熱：　　　度　　　分

	
	〇アレルギーの有無：あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・なし

	
	〇薬品の副作用の有無：あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・なし

	
	〇歯の治療、けがの治療等で麻酔をしたことがありますか？： ある ・ ない

	
	〇既往症（心臓病・腎臓病・ぜん息・けいれん性疾患・その他）


	
	〇現在治療中の病気（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　現在の様子、家庭でお処置など


	
	〇その他配慮事項


