
１．緊急時における情報をわかる範囲で記入ください。
２．かかりつけの病院は、概ね1年以内に通院している病院を記入ください。
３．記入後、救急医療情報をビンの中に入れ、ふたをして、冷蔵庫に保管してください。
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