

My Personal Informationわたしのこと�
Address


住所�
Phone number 


電話�
�
Your name あなたの名前


in katakana カタカナ�
Gender


性別�
Birth date


生年月日�
Age


年齢�
Blood type


血液型�
 blood pressure 


at rest 普段の血圧�
Cell-phone number 


携帯電話�
�
�
□M


□F�
(yyyy)  (dd) (mm)


年　 月　　日�
years old


　　　歳�
□A□B


□O□AB�
□＋□－�
Maximum


最高�
Do you have any of the following allergies? アレルギーの有無


□Medication薬  Specify the drug that causes allergy symptoms. アレルギー反応が出る薬の名前（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　    


□Food 食物（□Egg 卵　□Wheat 小麦粉　□Buckwheat そば□Other その他                            ）


□Hay fever 花粉症　□Atopy アトピー　


□Nothing アレルギーなし�
�
in Japanese or alphabet (romaji)


日本語かローマ字�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Minimum


最低�
�
�
※Japanese proficiency


日本語力�
□1　I cannot speak Japanese at all. 全く話せない


□2　I can make basic greetings in Japanese. あいさつ程度


□3　I feel comfortable with basic daily conversation in Japanese. 簡単な日常会話


□4　I can handle Japanese conversation without an interpreter. 通訳なし�
�
�
Hospitals of your choice


かかりつけの病院�
�
TEL�
�
TEL�
�
�
�
TEL�
�
TEL�
�
Medical history（Do you have had any of the following conditions? If yes, please check all boxes that apply.）◎Recovered⇒完治


　　　　　　既往歴(既往歴がある人は、当てはまる項目にチェックしてください)        　　　　  ◎Under treatment⇒治療中�
Services you want to use /


Messages you want to convey


希望する支援と伝えておきたいこと


□Interpreter 通訳


□Pregnant 妊娠中


□With pacemaker ペースメーカー使用中


□Under dialysis 透析治療中


□Wheelchair user 車いす使用


□Half-paralyzed (right / left)


半身麻痺（右または左）


□Other その他


（　　　　　　　　　　　　　　）�
�
Name of condition/


Time of onset of the condition 病名と発症時期�
(yyyy)  (mm)


年    月�
Current status of condition


現在の状況�
Name of condition/Time of 


onset of the condition  病名と発症時期�
(yyyy)  (mm)


年    月�
Current status of condition


現在の状況�
�
�
□ High-blood pressure 高血圧�
年    月�
□ Recovered


□ Under treatment�
□ Diabetes 糖尿病�
年    月�
□ Recovered


□ Under treatment�
�
�
□ Thyroid disease 甲状腺疾患�
年    月�
□ Recovered


□ Under treatment�
□ Asthma ぜんそく�
年    月�
□ Recovered


□ Under treatment�
�
�
□ Heart disease 心臓病�
年    月�
□ Recovered


□ Under treatment�
□ Tuberculosis 結核�
年    月�
□ Recovered


□ Under treatment�
�
�
□ Gastrointestinal disease 胃腸疾患�
年    月�
□ Recovered


□ Under treatment�
□ HIV/AIDS エイズ�
年    月�
□ Recovered


□ Under treatment�
�
�
□ Kidney disease 腎臓疾患�
年    月�
□ Recovered


□ Under treatment�
□ Mental condition 精神疾患�
年    月�
□ Recovered


□ Under treatment�
�
�
Emergency contact information緊急連絡先�
�
�
�
�
 Name名前�
Relationship続柄�
※Japanese proficiency日本語力�
Living together/separately


住まい�
Address or place of work


住所又は勤務先�
Phone number


電話番号�
�
�
□Parento 親	□Brother/Sister 兄弟姉妹


□Child こども	□Relative 親戚 □Other その他�
□1　□2


□3　□4�
□living together 同居


□living separately 別居�
�
�
�
�
□Parento 親	□Brother/Sister 兄弟姉妹


□Child こども	□Relative 親戚 □Other その他�
□1　□2


□3　□4�
□living together 同居


□living separately 別居�
�
�
�
�
□Parento 親	□Brother/Sister 兄弟姉妹


□Child こども	□Relative 親戚 □Other その他�
□1　□2


□3　□4�
□living together 同居


□living separately 別居�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
The person who filled out the form 


記入者�
Relationship続柄　　□Identical person本人 □Parent 親 □Brother/Sister 兄弟姉妹 


□Child こども □Relative 親戚 □Other その他�
Filled out on記入日 　　　　 (yyyy)  (dd) (mm)


年　 　月　 　日�
�
�
 





Watashi no anshin shiito (My emergency medical information sheet)  わたしの安心シート








Please make sure to provide accurate information. Please complete the form in Japanese (kanji, hiragana, katakana or alphabet) as much as possible, because emergency personnel will have to read it.


You can also fill in the form in your native language. After completing the form, put it in a container together with a copy of your health insurance card, and then place it on the top shelf inside your refrigerator door.





英　語








