様式第２号（第６条、第７条、第９条関係）
美里町高齢者見守りキーホルダー等情報登録シート　　
（新規・更新）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	氏名（ふりがな）
	


	住所
	

	生年月日
	　　　　　　　　年　　月　　日

	緊急連絡先①
	氏名　　　　　　　　　　続柄（　　　）
電話番号：①　　　　　　　　　②
住所：

	緊急連絡先②
	氏名　　　　　　　　　　続柄（　　　）
電話番号：①　　　　　　　　　②
住所：

	掛かり付け
医療機関名
	電話番号：

	主治医名
	　　　　　　科　医師名　


	病歴
	

	内服薬
	

	アレルギーの有無
	無・有（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）





	認知症
	無・有　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 13(はいかい),徘徊)（有・無）
その他の症状


	介護保険認定
担当ケアマネジャー
	無・有　事業対象者　要支援1　2　要介護1　2　3　4　5



無・有　事業所名：
　　　　連絡先：


　　　　担当者氏名：

	再交付年月日
	年　　　月　　　日


登録番号　№
