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ヘルプカー ドはこんなときに役立ちます
たす ほ しえん  ひつよう き さい

助けて欲しいときに、ヘルプカードにどんな支援が必要かを記載
ほっ さ   びょうき はいりょ Iユ しょうよう

常用しているパニックや発作、病気のときに配慮して欲しいことや
くすり  しょう1まう   と さい

薬の情報を記載
か ぞく

家族
れんらくさき ひ なん ば しょ  す ひつよう  しえん  き さい

の連絡先や、避難場所で過ごすための必要な支援を記載

ひつよう し えん  つた

必要とする支援が伝わります

田讐尋なこと・できないこと
あなたの支援が必要です。

どな
湧
援
し
支な

婦
要
”
必

へ

"レ

プカード

しょうがい         かた    こうれい    かた  にんしんちゅう    かた

障害のある方ゃ高齢の方、妊娠中の方などが、

周囲に支援を求めるためのカードです。

カードに配慮してほしいことなどを記入してあき、困ったときに周囲に提示

することで、手ロカ|すをお願いしやす<するためのカードです。

市ホームベープから様式をダウンロードし、印刷してご利用いただ<ことも

できます。

しゅうい しえん もと

中

巴岬
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蜘

珊
岩国市健康福祉部障害者支援課

麗周舌0827‐29‐2522報 0827‐22‐2814
岩国市 ヘルプカード

ロ

業 岩国市



記入制
【表面】

【内面】

日
にが て

苦手なこと・できないこと

右足が不自由です。

大きな音や早□がど手です。

家Aの帰り方がわわ`りません。

ロ
ひつよう  し えん

必要な支援など

手すりがなし|トイレで,よ、イト密が珀手です。

ゆっくりこ能して下さし|。

内ぬの連絡先に電龍して下さし|。

あなたの支援が必要です。

ヘルプカード

半 岩国市

しつべい  しょうしょうなど

疾病・症状等

腎臓病(途狩中です。)

医療のことについて

かかりつけ医揺穣絲 OO病院
しゅ し い

主治医 :〇〇〇〇 TEL:〇〇~〇〇〇〇

留驀羮攀:oo之 某中で
その他 :〇〇アレルギーです。

ふりがな し
'わ

〈に しIちるう
岩回 一女F氏名

埜筆宵呂:_蔓生じ二々 r_■■__ 伍鍍埜:_A_
しゅうしょ

岩回 日住所 丁
れんらくどき し めt

連絡先①:OO―OOOO  (氏 名 岩回 花美 )
れんらくさき

(氏名 岩回 次女F)連絡先②:000-0000-0000

日中lよ〇〇∧連絡して下さし|。

_O_QA必
=Jし
∠『 ハXぐ逆始して鷲 し」。___

すべ らん  と Eゅう ひつよう ひつよう  あも  らん き Eゅう

※ヘルブカードの全ての欄へ記入する必要はありません。必要と思う欄のみ記入します。
ないよう  き にゆう

※知られた<ない内容は記入しな<てもかまいせん。困つたときに伝えたい内容を記入します。

けいさい       けいたいほうほう  いちれい

ここに掲動してある携帯方法は一例で

し ないよう  き Eゆう こ ま つ た

●カードホルダーに入れ、首からさげる

●財布や障害者手帳等と一緒にケースに入れる

0かばんのポケットに入れる      中●等

あり、利用される人|こより様々です。ご自身
ほうほう  けいたい

にあつた方法で携帯してください。

りよう ひと さまざま じ しん

し よう くだ

※カードは切り取つて使用 して下さしヽ。
き   と

けいたいほうほつれい

へんブカートの携帯有法制

しっべい  しょうしょうなど

療病・ 症状等
氏名 :

生年月

住所 :

連絡先

連絡先

び

日
い りょう

医療のことについて
い りょうとかん

かかりつけ医療機関 ①

②

じめtヽ

(氏名 )
しゅ し い

主治医 :

しょ)び やくなど

常備楽等
Iまか

)

その他 :

TEL
しめtヽ

(氏名

けつえきがた

血液型


