【岩国市高齢者救急支援ネットワーク　医療機関登録用紙】　（別紙1）
岩国市高齢者救急支援ネットワークの趣旨に賛同し、かかりつけ医・二次医療機関として医療機関登録します。

施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　

郵便番号；742－　　　　　　　　　　　
　　住所：岩国市
TEL：　　（　　　）　　　　　　　FAX：　　（　　　）
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　役職　　　　　　　　

連絡先担当者　　医療連携室　・　事務室

　　担当者氏名　　　　　　　　　　　　役職　　　　　

可能であれば○を　二次収容可能　　ケースによっては二次収容可

　　　　　　　　　後方収容可能　　ケースによっては後方収容可

入院・入所できる併設または関連施設　(無い場合は×、ある場合は数字を記入)
　入院　　　　　　　　(　　)床　　　　　療養型病床　    ( 　)床

　老人保健施設　　　　(　　)床　　　　　グループホーム　( 　)床
　特別養護老人ホーム　(　　)床

連絡事項：
＊　登録に際してはこのネットワークの趣旨を理解し了承いたします。

署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

記入後、所属医師会事務局へFAXしてください。
＊　登録　平成　　年　　月　　日（医師会事務局にて記入）
【岩国市高齢者救急支援ネットワーク　利用者登録用紙・同意書】　

（別紙2）

　【同意書】

　私は、このネットワークを利用するにあたって私の個人情報を明記されたこの「利用者登録用紙」と「かかりつけ医からの医療情報提供書」の内容を　ネットワークに登録された地域支援病院などの関連医療機関、救急隊等にて共有しFAXまたはインターネット等の手段を用いて通信、提供されることに同意いたします。
　但し個人情報の漏洩等の危険に関しては細心の注意を払って予防していただくことを希望します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

本人氏名：　　　　　　　　年齢　　　　歳　　性別　男・女

生年月日: M・T・S　　年　　月　　日　　　　　　

住所:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　電話番号　
代筆人氏名：　　　　　　　　　　　　本人との関係：

----------------------------------------

その他家族など緊急連絡先

　氏名　　　　　　　　続柄　　　　　住所　　

　　　　　　　　　　　電話番号

　氏名　　　　　　　　続柄　　　　　住所　　

　　　　　　　　　　　電話番号
かかりつけの医療機関　主たるかかりつけ医に○を

　医療機関名               　　医師名

　医療機関名               　　医師名

--------------------------------------------

救急転院先の病院で希望する医療　

　　　現時点のお考えに○をして下さい
　  (全てご意志通りにはゆきませんが救急現場での治療で考慮いたします)
　1.出来るだけの高度救命医療を希望します。
　2.緊急手術や検査が必要なときは担当医の判断にまかせます。

万一
　3.心肺停止の際　気管内挿管・人工呼吸など治療を希望します　

　　　　　　　　　気管内挿管・人工呼吸は不要です。

　4.現時点では未定です

　5.その他希望あればお書き下さい。

　　　　　　　　　　本人署名　　　　　　　　　　　　　
　
【岩国市高齢者救急支援ネットワーク】　　　　(別紙3)

　　　　　かかりつけ医からの医療情報提供書

利用者氏名　　　　　　　　　　年齢　　　歳、性別　　男・女

　　　　　　　　　　生年月日　明治・大正・昭和　　年　　月　　日

利用者住所

　　岩国市　　　　町　　　　　　　　　　　　　　

　　電話　　　　　　　　　　　　携帯電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

---------------------------------------------------------------------------------------------　

かかりつけ医　医療機関名　　 　　　　　　　　 　　　　　　　　　　

　　　　　　　　かかりつけ医氏名　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　

　　電話　　　　　　　　　　ファクス

病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　投薬内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

経過概要・病歴など

　　　　　　　　　　

他科受診の有無　　無・有　　他科医療機関　　　　
障害自立度　自立・J ・A・B・C　　　認知自立度　自立・I ・II・III・IV・M

身体障害者手帳　無・有　　障害部位　　　　　障害度　1級・2級・3級・4級以上

受けている医療行為　　

　　透析・経管栄養・胃瘻・気管切開・褥瘡・その他

介護保険要介護度　

　　自立・要支援1・要支援2・要介護1・要介護2・要介護3・要介護4・要介護5

受けている介護サービス　　　　

感染症　　HBs抗原　陰性・陽性・不明　　HCV検査　陰性・陽性・不明　　

難病申請　有・無

特別な状態　有・無　　要連絡
