10-11災害時・緊急時連絡シート            　　　　　　　 Tamaステーションなる訪問看護事業
	名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　男　女　）
	生年月日　　　　　　年　　　　月　　　　日

	住所
駐車場注意点＜　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＞　　　　　　
災害時避難所：
	電話番号

	緊急連絡先①
	続柄
	
	②
	続柄
	

	③
	続柄
	
	災害時の協力
	続柄
	

	かかりつけ医　基幹病院

病院名
TEL
Dr名
備考
	②　　かかりつけ医

病院名
TEL
Dr名
備考
	その他連携機関
・保健所/市区町村の保健師：

(安否確認報告先：◎)
・災害時の安否確認方法

	医療的ケア
	有無
	非常
	電池
	有無…使っているもの／非常…非常用電源を使うモもの／電池…電池で良いもの　

	呼吸器
	
	
	
	機種名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　バッテリー　( 有 ・ 無 )
バッテリー耐久　 　　時間　　　業者/担当者

	加温加湿器
	
	
	
	

	吸引器
	
	
	
	機種名　　　　　　　　　　　　バッテリー　( 有 ・ 無 )　　　　　　　　　　　　　

	持続吸引
	
	
	
	

	吸入器
	
	
	
	機種名

	HOT
	
	
	
	流量　　　　　L　　　　　　業者　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	酸素ボンベ
	
	
	
	ボンベ１本　流量    Lで     時間 / 自宅に常時　　　本在庫

	非常用電源
	
	
	
	発電機　・　蓄電器　・　蓄電池　　　/　容量
機種名
燃料　　　　　　　　　　　　　備蓄

	シガーソケット変換機
	
	
	
	

	気切
	
	
	
	種類　　　　　　　　　　サイズ　　　　　抜けたら　　　分以内に再挿入。
緊急用カニューレ（　有 ・　無　）

	経胃チューブ
	
	
	
	種類　　　　　　　　　　　　　　　サイズ　　　　　　　　挿入の長さ

	胃ろう・腸ろう・
EDチューブ
	
	
	
	種類　　　　　　　　　　　　　　　サイズ　　　　

	注入ポンプ
	
	
	
	機種名

	栄養剤
	
	
	
	

	アレルギーへの配慮
	
	
	
	

	その他
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（内服薬は？）
（常備薬　　　　日分在庫）
（必要物品　　　日分在庫）

（非常時に医療的ケアに対応してくれる人は誰？）

（自家用車　有無　　車種　　　　　　　　　　　　　　　　）

（苦手や禁忌）

（自宅にある災害時用の食料・水の備蓄は？)
（非常用電源でトータル何時間もつ？）

備考








