 主治医意見書（西東京市高齢者救急代理通報事業用） 

利用希望者　　　　　　　　　　　　　　住所
生年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歳

傷病の経過及び投薬内容を含む治療内容

	　救急代理通報を必要とする傷病名（注）
	治療内容（未記入・経過観察中やこれに類する内容の場合貸与不可）

	
	

	
	

	
	


（注：歩行障害、骨折、易転倒性の傷病は対象外　救急代理通報事業では、生命の危険を伴う内科的疾患を想定しています。）
　 主治医の所見 　　　　　　※該当の項目にもれなく☑チェックを入れてください。
１　救急代理通報を必要とする病気について

　①　現在生命の危険を伴う病気か　□はい　　□いいえ(この場合貸与は不可)
　②　現在不安定な状態か　　　　　□はい　　□いいえ(この場合貸与は不可)
　③　回復する見込みはあるか　　　□はい(この場合貸与は不可)　　　□いいえ

· 例えば、心臓ペースメーカー埋込で状態が安定するなど

　　の手術予定があれば③は「はい」となります。
２　「１」の病状が急変した場合　　□可能(この場合貸与は不可)　　 □不可能
　　自力で１１９番通報が可能か　　□判断できない(この場合貸与は不可)　

３　「１」の病気で救急搬送される　□有　　　□無(この場合貸与は不可)　
　　可能性は　　　　　　　　　　　□判断できない(この場合貸与は不可)　
４　「３」の救急搬送は、転倒・骨折によるものか
　　　　　　　　　　　　　　　　　□はい (この場合貸与は不可)　　　□いいえ
５　救急代理通報は必要か　　　　　□必要　　□不必要(この場合貸与は不可)
　　　　　　　　　　　　　　　　　□現状ではどちらとも言えない(この場合貸与は不可) 
備考
※この意見書についての問合せ及び提出先　西東京市健康福祉部高齢者支援課　電話042-420-2810（直通）
西東京市





明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　日





　記入日現在において、上記の救急代理通報の利用希望者に関する意見は以下のとおりです。


　　記入日　　令和　　年　　月　　日


　　　　　　　　　医療機関所在地


　　　　　　　　　医療機関名　　


　　　　　　　　　電話


　　　　　　　　　医師氏名（署名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　














