（様式第３号）

＜医療行為承諾書＞
マウント・プレザント市生活体験高校生派遣事業参加者が軽傷や軽い病気にかかった際に、現地医療機関の治療行為を許可するために、この用紙にご記入ください。　重傷重病の際には保護者の方へ連絡をいたします。　また、生命に関わるような緊急の際には、保護者の方へのご連絡前に治療を行うこともあります。


参加者氏名
[姓]

[名]





Participant’s Full Name
Family Name

Given Name

生年月日


年
月
日
性別
□ 男 ／ □ 女

Date of Birth

Y
M
D
Sex
Male
Female

電話番号






Phone No.

住所












Address

参加者既往歴：
該当する箇所にチェック☑してください。

Medical History of Participant:
Please check the applicable boxes.

いいえ
はい（具体的にお書きください。）

No
Yes (Please write the details.)
□
□
持病がありますか？



Do you have any chronic health problem or illness?



[病名]












[Disease Name]

□
□
現在、急性の病気を持っていますか。



Do you currently have any acute illness?



[病名]












[Disease Name]

□
□
最近、何かの病気の治療を受けましたか。



Have you been treated recently for some medical problem?



[病名]












[Disease Name]

□
□
薬や食物等でアレルギーを生じたことがありますか？



Have you ever been allergic to medication or food?



[アレルギーを生じた薬／食物／他]









[Drugs/Food/Other Materials that you have been allergic to]

□
□
現在、飲んでいる薬はありますか？



Are you currently on medication?



[薬の種類／名前]











[Type/Name of drugs]

□
□
麻酔をしてトラブルがあったことがありますか？



Have you ever had any trouble with anesthesia?

□
□
手術を受けたことがありますか？



Have you ever undergone an operation?

☒
☒
最後に破傷風の予防注射を受けた年　

年



Year of your last tetanus shot

 Year
承諾


私（保護者）、[姓]

[名]


 は、このマウント・プレザント市生活体験高校生派遣事業への参加期間中に私の子供への緊急医療が必要となるような事態があり得ること、またその際に財団法人岡谷市国際交流協会が緊急医療の同意を得るための連絡を保護者と取れないようなこともあり得ることを同意いたします。　また私は、状況によっては入院治療も含めた緊急医療の実施、及びそれに付随する医療費の負担について同意いたします。
署名





日付


年
月
日
Signature
Date

Y
M
D

住所












Address

昼間の連絡先電話番号







Daytime Contact Phone No.

夜間の連絡先電話番号







Evening Contact Phone No.

ローマ字で記載して下さい





ローマ字で記載して下さい





ローマ字で記載して下さい





ローマ字で記載して下さい





ローマ字で記載して下さい





ローマ字で記載して下さい








