 (
様　式　１
)透析医療機関被災状況等報告書（緊急）
	 宛先
	
	発信者

	機関名
	
	
	医療機関名
	

	
	
	
	報告者名
	

	
	
	電話
	

	
	
	発信日時
	　　　年　　月　　日
　午前・午後　　時　　分


項目ごとに、当てはまる被災状況を報告（回答欄の該当に「○」）してください。
	項目
	回答欄
	選択肢

	透析可否
	
	可能

	
	
	不可能

	被災有無
	
	有

	
	
	無

	被災状況（建物）
	
	施設部分破損

	
	
	施設半壊

	
	
	施設全壊

	
	
	被災なし

	被災状況（ライフライン）
※複数選択可
	
	停電

	
	
	断水

	
	
	ガスの使用不可

	
	
	被災なし

	被災状況（装置）
※複数選択可
	
	透析液供給装置使用不可

	
	
	末端装置使用不可

	
	
	個人装置使用不可

	
	
	水処理装置使用不可

	
	
	その他装置被災

	
	
	被災なし

	ＣＡＰＤの可否
	
	不可

	
	
	可能

	
	
	↳（可能な場合）受入可能人数
	人

	
	
	未確認

	ＣＡＰＤ対応装置
※複数選択可
	
	バクスター

	
	
	テルモ

	
	
	ＪＭＳ

	
	
	日機装

	上記情報の時点（24時間表記）
	　　年　　月　　日　　時　　分

	緊急連絡先
	担当者名
	

	
	電話
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


※　被害状況等の報告
　　インターネット回線の不通や、システム障害などにより、システムへ被災状況を入力できない場合には、ファックス、メール等で管轄の地域災害医療対策会議等に報告する。
――――――――――――――以下、受信者記入欄――――――――――――――
	受信確認日時
	　　　　　年　　　月　　　日　午前・午後　　　時　　　分

	受信確認者
	（所属・氏名）

	県保健医療福祉調整本部への報告日時
	　年　　　月　　　日　午前・午後　　　時　　　分

	報告者
	（所属・氏名）



