 (
様　式　２
)透析医療機関被災状況等報告書（詳細）
	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


○　患者受入や医療スタッフ派遣など、他施設へ支援を要請する場合➢「１．支援要請」へ記入
○　患者受入や医療スタッフ派遣など、他施設への支援が可能な場合➢「２．支援可能情報」へ記入
　※　「３．その他」はいずれの場合も記入

１．支援要請　　
（１）患者受入支援要請　※日付ごとに記載してください
	日付
	　　　月　　　　日
	

	患者数（総数）
	人
	（内　担送）
	人

	
	
	（内　護送）
	人

	患者移動方法
該当箇所に○
	
	移動手段なし
	担送：介助者が２名必要（ベッドやストレッチャーで搬送）
護送：介助者が１名必要（主に車いすで搬送）

	
	
	車
	

	
	
	徒歩
	

	日付
	　　　月　　　　日
	

	患者数（総数）
	人
	（内　担送）
	人

	
	
	（内　護送）
	人

	患者移動方法
該当箇所に○
	
	移動手段なし
	担送：介助者が２名必要（ベッドやストレッチャーで搬送）
護送：介助者が１名必要（主に車いすで搬送）

	
	
	車
	

	
	
	徒歩
	

	日付
	　　　月　　　　日
	

	患者数（総数）
	人
	（内　担送）
	人

	
	
	（内　護送）
	人

	患者移動方法
該当箇所に○
	
	移動手段なし
	担送：介助者が２名必要（ベッドやストレッチャーで搬送）
護送：介助者が１名必要（主に車いすで搬送）

	
	
	車
	

	
	
	徒歩
	


（２）医療スタッフ派遣要請　※日付ごとに記載してください
	日付
	　　　月　　　　日
	

	医師
	人
	臨床工学技士
	人
	看護師
	人

	日付
	　　　月　　　　日
	

	医師
	人
	臨床工学技士
	人
	看護師
	人

	日付
	　　　月　　　　日
	

	医師
	人
	臨床工学技士
	人
	看護師
	人


（３）不足物品
	品名
	数量
	備考

	ダイアライザ
	人分
	

	血液回路
	人分
	

	透析液原液
	人分
	




２．支援可能情報
（１）受入可能患者数　　※日付ごとに記載してください
	日付
	　　　月　　　　日
	

	受入可能数
	人
	

	貸出可能ﾍﾞｯﾄﾞ数
	床
	空き時間等を利用して透析室を貸し出せる場合に透析室床数を記入。

	日付
	　　　月　　　　日
	

	受入可能数
	人
	

	貸出可能ﾍﾞｯﾄﾞ数
	床
	空き時間等を利用して透析室を貸し出せる場合に透析室床数を記入。

	日付
	　　　月　　　　日
	

	受入可能数
	人
	

	貸出可能ﾍﾞｯﾄﾞ数
	床
	空き時間等を利用して透析室を貸し出せる場合に透析室床数を記入。


（２）医療スタッフ派遣可能数　※日付ごとに記載してください
	日付
	　　　月　　　　日
	

	医師
	人
	臨床工学技士
	人
	看護師
	人

	日付
	　　　月　　　　日
	

	医師
	人
	臨床工学技士
	人
	看護師
	人

	日付
	　　　月　　　　日
	

	医師
	人
	臨床工学技士
	人
	看護師
	人



３．その他
（１）情報の時点・緊急連絡先
	本報告に係る情報の時点（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
	


（２）その他不足物品や連絡事項等
	



※　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）
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