
㊙     緊急連絡カード（保健室用）    緑台小学校 

このカードは、学校でお子様の具合が悪くなった時に、保護者の皆様へ連絡する際に使用します。 

毎年、年度始めに確認していただき、６年間使用します。正確にご記入ください。 

クラス １年   組 ２年   組 ３年   組 ４年   組 ５年   組 ６年   組 

ふりがな  男 

 

女 

生年月日 

２０    年     月    日 
児童氏名  

住  所 相模原市南区 

保 護 者 

ふりがな  ふりがな  

氏 名  氏 名  

緊急連絡先  ※勤務先も含め、平日の日中に連絡可能な電話番号を記入してください。 

 氏 名 続柄 連 絡 先 （〇で囲んでください。） 

①  
  

   ―      ― 
携帯・自宅・ 

勤務先(                        ) 

②  
  

 ―      ― 
携帯・自宅・ 

勤務先(                        ) 

③  
  

 ―      ― 
携帯・自宅・ 

勤務先(                        ) 

④  
  

 ―      ― 
携帯・自宅・ 

勤務先(                        ) 

か

か

り

つ

け

の

病

院 

小児科・内科 
 

外科・整形外科 
 

眼 科 
 

耳 鼻 科 
 

歯 科 
 

お子様の平熱 ℃ お子様の血液型 型 

※緊急時において保護者の方に連絡がつかない時は、かかりつけの病院または、学校長の判断により近くの 

病院を受診する場合もございます。ご承知おきください。 

※長い時間、家を留守にする場合は、お子様に連絡先をお伝えください。 

※上記の事項（特に勤務先）に変更が生じましたら、担任まですみやかに連絡をお願いいたします。 

裏面もご記入ください 



 

 

【個人情報の取り扱いについて】 

・この度ご記入いただきました「緊急連絡カード」に記載された個人情報（児童及びご家族の氏名、連絡先、職業、家庭環
境等）は、以下の目的のために利用し、それ以外の目的で利用することはありません。 

 〇児童の安全確保及び緊急時の連絡体制の確立（災害時、事故、急病発生時など） 

・本調査票で取得した個人情報は、学校において厳重に管理し、個人情報保護に関する法令に基づき、適切に取
り扱います。 

・法令に定める場合を除き、ご本人の同意なく第三者へ提供することはありません。 

ご理解とご協力をお願いいたします。                     相模原市立緑台小学校長 

薬のアレルギー 無 ・ 有 

〈対象薬・症状など具体的に〉 

 

食物アレルギー 

 

 

※面談が必要な

場合があります 

無 ・ 有 

〈対象食品〉 

症  状 
 

対 応 方 法 
 

アナフィラキシーショック 

〈対象食品〉 

無 ・ 有 

回数： 

最終発症： 

アドレナリン自己注射（エピペン○R ）の処方     無 ・ 有 

持病 

 

 

※対応が必要な

場合は、必ず面談

をしてください。 

病 名 
 

病 院 
 

常用している薬 
 

応急処置の方法 
 

既往歴 

及び 

経過 

 


