エピペン所有者情報
令和　年　月　日　作成
	（フリガナ）
所有者氏名　
	
	性別
	

	生年月日
	
	年齢
	

	所有者住所
	

	連絡先
	自宅
	

	
	携帯
	

	勤め先（学校）
	名称
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	関係者（家族等）
	氏名
	
	続柄
	

	
	住所

	

	
	連絡先
	

	既住・現病歴
	

	アレルギー物質

	

	服用薬
	

	通院先
	

	エピペン保管先場所
	

	エピペン使用者1
	
	続柄
	

	エピペン使用者2
	
	続柄
	

	エピペン使用者3
	
	続柄
	

	救急要請時の確認事項

	・エピペン使用時、心肺停止や重篤な状態の際は、直近の救急病院へ搬送する。
・処置や搬送先については、医師及び救急隊の判断に任せる。
・ドクターカー出動について承諾します。


	備考

	通報時の注意：119番通報する際には、「エピペン登録者です」と忘れずに、お伝えください。



