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て
、手
当
を
支
給
す
る
制
度
で
す
。

　

所
得
制
限
が
あ
り
、
１
月
か

ら
６
月
ま
で
に
請
求
さ
れ
る
場

合
は
前
々
年
の
所
得
、
７
月
か

ら
12
月
ま
で
に
請
求
さ
れ
る
場

合
は
前
年
の
所
得
に
よ
り
、
そ

の
年
の
８
月
分
か
ら
翌
年
７
月

分
ま
で
の
手
当
の
支
給
の
要
否

を
判
断
し
ま
す
。（
表
Ｂ
参
照
）

児
童
扶
養
手
当
と

特
別
児
童
扶
養
手
当
の
支
給

※扶養義務者とは、請求者と同居している父母兄弟姉妹などのことです。

【表Ａ】　児童扶養手当　所得制限限度額
扶養親族等の数
（税法上の人数）

父または母の所得 配偶者および
扶養義務者の所得全部支給 一部支給

０人 49万円未満 192万円未満 236万円未満
１人 87万円 230万円 274万円
２人 125万円 268万円 312万円

３人以上 １人につき
38万円ずつ加算

※扶養義務者とは、請求者と同居している父母兄弟姉妹などのことです。

【表Ｂ】 特別児童扶養手当  所得制限限度額
扶養親族等の数
（税法上の人数） 請求者の所得 配偶者および

扶養義務者の所得
０人 459万6千円 628万7千円
１人 497万6千円 653万6千円
２人 535万6千円 674万9千円
３人 573万6千円 696万2千円

４人以上 １人につき
38万円ずつ加算

１人につき
21万3千円ずつ加算

1
児
童
扶
養
手
当

児
童
扶
養
手
当
制
度
と
は
、
父

ま
た
は
母
が
い
な
い
児
童
を
養
育

し
て
い
る
家
庭
等
を
対
象
と
し
、

児
童
の
福
祉
の
増
進
を
図
る
こ
と

を
目
的
と
し
て
、
手
当
を
支
給
す

る
制
度
で
す
。

所
得
制
限
が
あ
り
、
１
月
か
ら

６
月
ま
で
に
請
求
さ
れ
る
場
合
は

前
々
年
の
所
得
、
７
月
か
ら
12
月

ま
で
に
請
求
さ
れ
る
場
合
は
前
年

の
所
得
に
よ
り
、
そ
の
年
の
11
月

分
か
ら
翌
年
10
月
分
ま
で
の
手
当

が
決
ま
り
ま
す
。（
表
Ａ
参
照
）

◆
対
象
者

　
次
の
５
項
目
な
ど
い
ず
れ
か
に

該
当
す
る
、
18
歳
（
一
定
の
障
が

い
が
あ
る
場
合
は
20
歳
未
満
）
に

達
す
る
日
以
降
の
最
初
の
３
月
31

日
ま
で
の
児
童
を
扶
養
し
て
い
る

父
（
母
）
ま
た
は
養
育
者
。

①
父
母
が
婚
姻
を
解
消
し
た
児
童

②
父
（
母
）
が
死
亡
し
た
児
童

③
父
（
母
）
が
重
度
の
障
が
い
の
状

態(

国
民
年
金
法
に
よ
る
障
が
い

等
級
の
１
級
程
度)

に
あ
る
児
童

④
父
（
母
）
の
生
死
が
明
ら
か

で
な
い
児
童

⑤
父
（
母
）
が
、
母
（
父
）
の
申

し
立
て
に
よ
り
保
護
命
令
を
受

け
た
児
童

◆
手
当
の
額

《
対
象
児
童
１
人・全
部
支
給
の
場
合
》

　
月
額
４
４
，
１
４
０
円

《
対
象
児
童
１
人・一
部
支
給
の
場
合
》

　
月
額
４
４
，
１
３
０
円
か
ら

　

１
０
，
４
１
０
円

※
２
人
目
は
、
対
象
額
に
月
額
最

大
１
０
，４
２
０
円
を
加
算
し
、

３
人
目
以
降
は
、
１
人
に
つ
き

最
大
６
，２
５
０
円
ず
つ
加
算
。

※
要
件
を
満
た
し
て
お
り
、
手
当

を
受
給
さ
れ
て
い
な
い
方
は
役

場
福
祉
課
ま
で
お
問
い
合
わ
せ

く
だ
さ
い
。

2
特
別
児
童
扶
養
手
当

　

特
別
児
童
扶
養
手
当
制
度
と

は
、
精
神
ま
た
は
身
体
に
障
が
い

の
あ
る
20
歳
未
満
の
児
童
の
福
祉

の
増
進
を
図
る
こ
と
を
目
的
と
し

◆
対
象
者

　

精
神
ま
た
は
身
体
に
政
令
で
定

め
る
程
度
（
国
民
年
金
法
に
よ
る

障
が
い
等
級
の
１
級
お
よ
び
２
級

に
相
当
）
の
障
が
い
が
あ
る
20
歳

未
満
の
児
童
を
養
育
し
て
い
る
父

（
母
）
ま
た
は
養
育
者
。

◆
手
当
の
額

 《
１
級
》
月
額
５
３
，
７
０
０
円

 《
２
級
》
月
額
３
５
，
７
６
０
円

※
要
件
を
満
た
し
て
お
り
、
受
給

さ
れ
て
い
な
い
方
は
お
問
い
合

わ
せ
く
だ
さ
い
。

◉
現
況
届
、
所
得
状
況
届

　
の
提
出
に
つ
い
て

　

児
童
扶
養
手
当
を
受
給
し
て
い

る
方
は
、「
現
況
届
」
を
８
月
31

日
㈭
ま
で
に
、
ま
た
特
別
児
童
扶

養
手
当
を
受
給
し
て
い
る
方
は
、

「
所
得
状
況
届
」
を
９
月
11
日
㈪

ま
で
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。

　

こ
れ
ら
の
届
け
は
、
手
当
を
引

き
続
き
受
け
る
要
件
が
あ
る
か
ど

う
か
を
確
認
す
る
も
の
で
、
届
け

の
提
出
が
な
い
と
、
８
月
分
以
降

の
手
当
の
支
給
が
で
き
な
く
な
り

ま
す
の
で
、
ご
注
意
く
だ
さ
い
。

　
な
お
、「
現
況
届
」
お
よ
び
「
所

得
状
況
届
」
は
、
８
月
上
旬
に
役

場
福
祉
課
か
ら
送
付
し
ま
す
の

で
、
必
要
事
項
を
記
入
の
う
え
、

福
祉
課
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。

▼
詳
し
く
は
、
役
場
福
祉
課
（
☎

33
―
０
３
３
９
）
ま
で
お
問
い
合

わ
せ
く
だ
さ
い
。

In
fo
rm
a
tio
n

役
場
福
祉
課

１１９

紀
宝
町救急医療情報キ

ット

あなたに代わって大切な命の情報を伝える

救急医療情報キットを配布しています

Information　地域包括支援センター

【対象者】
　65 歳以上の一人暮らしの方、75 歳以上の高
齢者夫婦のみの世帯の方
【申込先】
　地域包括支援センターまたは移動支所

【準備物】
　①健康保険証、②診察券、③薬剤情報提供書
またはお薬手帳
※保険証番号、診察券番号を記載する欄があり
　ます。

【備考】
・救急情報用紙をひとりで記入することが困難な

方は、地域包括支援センター職員が訪問してお
手伝いしますので、ご連絡ください。

・すでに作成されている方も内容に変更がない
か確認をお願いします。

・新たにご希望される方は準備物をご持参いた
だくか、ご連絡ください。

▶詳しくは、町地域包括支援センター（☎３３－
０１７５）までお問い合わせください。

　町では、65 歳以上の一人暮らしの方と 75 歳以上の高齢者夫婦のみの世帯などを対象に、「救急
医療情報キット」を配布しています。救急医療情報キットは、救急隊員や医療機関に必要な医療
情報をいち早く、正確に伝えることができ、救命処置に役立てられるように備えるものです。
　この機会にぜひ、救急医療情報キットの作成や見直しをお願いします。

 　

令和　　　年　　　月　　　日作成
情報が新しくなりましたら必ず書き直して

令和　　　年　　　月　　　日変更
日付も変更してください。

性別

男 ・ 女

※　延命治療等についてのコピーを一緒に入れておく方法もあります。

本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（印鑑又は署名）

代筆　　　　　　　　　　　　　　　　（本人との関係）

地　　区

住　　　　所

　紀宝町　             
        　　番地

名称・科目

救救　　急急　　情情　　報報　　

また、災害時及び平時の町見守り事業に必要最小限の範囲内で活用することに同意します。

私は、容器の中に入っている救急情報を、救急隊や搬送先の医療機関が、救急医療に活用することに同意します。

　（自分を含め）　　　　　　人暮らし

その他

救急隊員等への伝言等

住所

電話番号

　自宅   0735 -　　　　 -

　携帯　　　　　 -　　　　　　　-

世帯の状況

自宅　　　　　　-　　　　　　-

携帯　　　　　　-　　　　　　-

氏　　　　名ふ　り　が　な

生　年　月　日

大正・昭和　　　　　年　　　月　　　日保険証番号

服薬内容（薬剤情報提供書の写し等）

持病・アレルギー等・禁忌薬

電話番号

自宅　　　　　　-　　　　　　-

携帯　　　　　　-　　　　　　-

自宅　　　　　　-　　　　　　-

携帯　　　　　　-　　　　　　-

緊急連絡先氏名ふ　り　が　な

指定居宅介護支援事業所

かかりつけ医療機関②

―　　　　　　　―

かかりつけ医療機関①

―　　　　　　　―

続柄

診察券番号

電話番号

事業所名・担当ケアマネジャー（

）

電話番号

―　　　　　　　―

 　*エンディングノートなどについて　　書いている ・ 書いていない　　（保管場所：　  　　　　　　　　　　）

 　*延命治療について　　意思表示している ・ 意思表示 していない　（保管場所：　　　　　　　　　　　　）

⑶
救
急
医
療
情
報
キ
ッ
ト
を

セ
ッ
テ
ィ
ン
グ

◎
準
備
し
た
も
の
を
容
器
に
入

れ
、
冷
蔵
庫
内
の
目
立
つ
場
所

に
保
管
す
る
。

◎
救
急
医
療
マ
ー
ク
シ
ー
ル
を
、

冷
蔵
庫
の
扉
と
玄
関
ド
ア
の
内

側
に
そ
れ
ぞ
れ
貼
る
。

セ
ッ
ト
完
了

　

具
合
が
悪
く
な
り
１
１
９
番
通

報
を
し
た
と
き
な
ど
に
、
駆
け
つ

け
た
救
急
隊
員
が
キ
ッ
ト
を
確
認

し
、
適
切
な
処
置
を
行
い
ま
す
。

⑴
配
布
セ
ッ
ト
の
内
容
を
確
認

◆
救
急
情
報
用
紙　
１
枚

◆
救
急
医
療
マ
ー
ク
シ
ー
ル 

２
枚

◆
プ
ラ
ス
チ
ッ
ク
容
器

◆
取
扱
説
明
書

⑵
入
れ
る
も
の

❷
薬
剤
情
報
提
供
書（
コ
ピ
ー
）

　
ま
た
は
お
薬
手
帳
（
コ
ピ
ー
）

１１９

紀
宝

町救急医療情報

キッ
ト

１１９

紀
宝

町救急医療情報

キッ
ト

 　
令和　　　年　　　月　　　日作成 情報が新しくなりましたら必ず書き直して

令和　　　年　　　月　　　日変更 日付も変更してください。

性別

男 ・ 女

※　延命治療等についてのコピーを一緒に入れておく方法もあります。

本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（印鑑又は署名）

代筆　　　　　　　　　　　　　　　　（本人との関係）

指定居宅介護支援事業所 電話番号

救救　　急急　　情情　　報報　　

熊野
くまの

　川
かわ

子
こ

妹
自宅　　○○○○―○○ -○○○○

○○町○○○番地
携帯　　ΔΔΔ -　ΔΔΔΔ-ΔΔΔΔ

紀宝
きほう

　一郎
いちろう

長男
自宅　　○○○○―○○ -○○○○

紀宝町○○○番地
携帯　　ΔΔΔ -　ΔΔΔΔ-ΔΔΔΔ

紀宝
きほう

　町子
まちこ

長女
自宅　　○○○○―○○ -○○○○

私は、容器の中に入っている救急情報を、救急隊や搬送先の医療機関が、救急医療に活用することに同意します。

また、災害時及び平時の町見守り事業に必要最小限の範囲内で活用することに同意します。

事業所名・担当ケアマネジャー（　　○○○○○○○○　  　） ○○○○―○○ -○○○○

 　*エンディングノートなどについて　　書いている ・ 書いていない　　（保管場所：　仏壇の中　　　）

 　*延命治療について　　意思表示している ・ 意思表示 していない　（保管場所：　ﾃﾚﾋﾞの横　　　）

その他
救急隊員等への伝言等

夜間の緊急連絡は、紀宝町子にお願いします。

紀宝町○○○番地
携帯　　ΔΔΔ -　ΔΔΔΔ-ΔΔΔΔ

持病・アレルギー等・禁忌薬 服薬内容（薬剤情報提供書の写し等）

高血圧　　糖尿病　　アレルギー
※書ききれない場合は、薬剤情報提供書や

お薬手帳の写し等入れてください。

緊急連絡先氏名
ふ　り　が　な 続柄 電話番号 住所

診察券番号 内科○○○○医師

電話番号 　　　○○○○―○○ -○○○○　 ―　　　　　　　―

世帯の状況 　（自分を含め）　　　　１　　人暮らし

名称・科目
かかりつけ医療機関① かかりつけ医療機関②

○○○○診療所

電話番号 住　　　　所 地　　区

　自宅  　0735 -○○ -○○○○
　紀宝町　   ○○○　　１２３  番地 鵜殿

　携帯　　ΔΔΔ -　ΔΔΔΔ-ΔΔΔΔ

氏　　　　名
ふ　り　が　な 保険証番号 生　年　月　日

紀紀
き

  宝宝
ほう

　　  亀亀
かめ

  子子
こ

12345678 大正・昭和　　　　　年　　　月　　　日

❶
救
急
情
報
用
紙

緊
急
連
絡
先
、
か
か
り
つ
け
医
、

緊
急
時
の
対
応
方
法
な
ど
を
記
載

薬剤情報提供書
○○○○ ○○○○ ○○○○ ○○○○
○○○○
○○○

○○○○
○○○

○○○○
○○○○○

○○○○
○○○

○○○○
○○○

○○○○
○○○○○

○○○○
○○○

○○○○
○○○

○○○○
○○○○○

 救急医療情報キットのセット方法 


