
第 11章 資料集 
 

１ 様式 

 【全国共通様式】【京都府共通様式】は、項目の追加や削除、変更はせずにそのまま使

用してください。それ以外は、参考様式として作成しました。現場の状況に合わせて活

用してください。様式は発災当初から使用するため、停電等に備え、紙媒体でも準備し

ておくことが望ましい。 

 

 【全国共通様式】 

災害時の保健活動推進マニュアル（全国保健師長会）や国の通知に基づく様式で、全

国的に広く活用が想定される様式。 

【京都府共通様式】 

京都府災害時保健師活動マニュアル（平成 31 年３月）作成時に定めた、京都府内発

災時に本庁（調整本部）、保健所（調整支部）、市町村の間の情報連携に用いる様式。 

   

（１）災害時の保健活動様式 

活用 
場面 

番号 様式名 説明 出典・
参考 
資料等 

全場面 

様式 
１－１ 

健康相談票 
【全国共通様式】 
 

場所（避難所・車中泊・自宅等）や、方
法（訪問・面接・電話等）に関わらず、
個別の健康相談の際に用いる。 

全 国 保
健 師 長
会 マ ニ
ュ ア ル
一 部 改
変 

様式 
１－２ 

被災者アセスメン
ト調査票 
 

避難所の受付窓口や家庭訪問等をする際
に配布し、被災者自身が被災状況を記入
するアセスメント調査票。関係機関が共
有し、必要な支援につなげるために活用
する。 

国 通 知
に規定 

避難所 
支援 

様式 
２－１ 

ラピッドアセスメ
ントシート 
 

避難所を中心に周辺地域の被災状況やニ
ーズを適切に把握し、分野横断的に情報
共有を図り、迅速な支援の優先付を目的
としたアセスメントシート。 

様式 
２－２ 

避難所における感
染管理アセスメン
トシート 

避難所毎に感染管理をアセスメントする
ことを目的としたシート。 

東 北 感
染 制 御
ネ ッ ト
ワーク 

様式 
２－３ 

避難所日報 
（避難所状況） 
【全国共通様式】 

避難所のライフラインや環境面等につい
て避難所毎に作成する日報。 

全 国 保
健 師 長
会 マ ニ
ュアル 
 
 

様式 3 避難所日報 
（避難者状況） 
【全国共通様式】 

避難所における避難者の健康状態やニー
ズ等について避難所毎に作成する日報。 

様式 4 派遣元自治体活動
報告書 

※第２版改訂時に削除 全 国 保

健 師 長

会 マ ニ

ュアル 
全場面 

様式 5 健康相談票経過用
紙 
【全国共通様式】 

個別相談の経過記録用紙。様式１－１の
経過用紙として活用。 

仮設 
住宅 
入居者 

様式 6 仮設住宅入居世帯
調査票 
【全国共通様式】 

仮設住宅入居者の世帯別の調査票（フェ
イスシート）。様式７を活用して、世帯
毎の家族の健康調査一覧表を作成する。 
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支援 様式 7 
（初回） 

応急仮設住宅入居
者健康調査票(初
回) 
【全国共通様式】 

仮設住宅入居者の世帯毎の健康調査一覧
表。世帯全員について調査する（初回
用）。 
継続支援が必要な場合は、様式１－１を
活用する。 

様式 7 
（継続） 

応急仮設住宅入居
者健康調査票(継
続) 
【全国共通様式】 

仮設住入居者の世帯毎の健康調査一覧表
（継続用）。継続支援が必要な場合は 
様式１－１を活用する。 

様式 8 仮設住宅保健師活
動報告 

※第２版改訂時に削除 京 都 府
マ ニ ュ
アル 様式 9 巡回健康相談実施

集計表 
※第２版改訂時に削除 

健康調
査訪問 

様式 10 被災地域健康調査
票（世帯票） 
 

地域等で活用する世帯別の調査票（フェ
イスシート）。調査実施前に住民基本台
帳をもとに世帯毎に整備。継続支援が必
要な場合は、連名簿様式11に記載し、健
康相談票様式１－１を活用。 

京 都 府
マ ニ ュ
ア ル 一
部改変 

様式 11 健康調査連名簿 継続支援が必要な要配慮者の一覧表。健
康相談票様式１－１を活用。 

様式 12 被災地域健康訪問
調査票 

地域等で活用する保健師毎に作成する活
動報告の日報。様式 10 の集計表。 

 

 

 

（２）被災者の診療記録様式 

活用 

場面 

番号 様式名 説明 出典・ 

参考 

資料等 

救護 

様式 13 災害診療記 2018

（一般診療） 

【全国共通様式】 

医師が災害時に作成する診療記録様式。 国 通 知

に規定 

 

 

 

（３）災害時要配慮者支援 

活用

場面 

番号 様式名 説明 出典・

参考 

資料等 

避難

準備

（発災

直後に

付記） 

様式 14  要配慮者安否確認

リスト 

平時に要配慮者の安否確認リストを作

成。台風などの接近前や災害後の状況把

握に活用するための参考様式。 

南 丹 保

健 所 作

成 

様式 15 災害時・緊急時行

動計画 

平時に難病患者等の災害時避難行動計画

を作成。本人や関係者と共有し、災害時

に活用。 

京 都 府

マ ニ ュ

ア ル 一

部改変 様式 16  要配慮者支援に係

る連絡票 

【京都府共通様式】 

発災時、保健所が把握している要配慮者

の安否確認等の結果報告様式。 

保健所(調整支部）→本庁（調整本部）

へ報告 
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（４）保健活動の準備、保健師等稼働量算定等に係る様式 

  作成する機関の欄は、保健所（調整支部）は「保」、市町村（保健衛生担当部署）は

「市」と略。また、本庁（調整本部）は「本庁」、被災地への派遣者については、「派

遣者」と記載。 

活用 

場面 

番号 様式名 説明 作成す

る機関 

出典・参

考資料等 

保 市 

毎

年

度 

発

災

時

に

付

記

す

る

様

式

含

む 

様式ア 発災時行動計画 平時に各保健師等が作成し所属

に提出する。写しを各自保管。 

 

○ ○ 京都府マ

ニュアル

一部改変 

様式イ 

 

 

保健師等発災時

行動計画一覧表 

【京都府共通様式】 

所属の統括保健師等が平時に様

式アをまとめ作成。発災時に職

員の安否確認を付記。 

保健所（調整支部）→本庁（調

整本部）へ報告  

○ ○ 京都府マ

ニュアル

一部改変 

様式ウ 災害時地域保健

関連情報提供書 

※第２版改訂時に削除 〇 〇 兵庫県ガ

イドライ

ン 

様式ウ 被災地の基本情

報及び概況 

保健所が被災状況をまとめ、応

援派遣チーム等に情報提供する

ための様式。保健所事務概要、

指揮命令系統図、管内地図、ハ

ザードマップ等は平時から準備

しておく。 

〇  全国保健

師長会マ

ニュアル

一部改変 

様式エ 関係機関団体・

人的資源リスト 

※第２版改訂時に削除 〇 〇 京都府マ

ニュアル 

様式オ 各保健所緊急時

対応用機器リス

ト 

各保健所で管理している機器の

保有台帳。定期的に点検や訓練

ができるように管理する。 

○  京都府マ

ニュアル 

発災 

直後 

様式カ 

 

初動期の保健関

連被災状況 

【京都府共通様式】 

災害発生時早期に市町村被災概

況を市町村統括保健師等から把

握する様式。 ※記入例あり 

市町村→保健所（調整支部）→

本庁（調整本部）へ報告 

○ 〇 京都府マ

ニュアル

一部改変 

発災直

後から

活動中

を通じ

て 

様式キ 

 

保健師・栄養士

稼働状況及び応

援・派遣要請人

数算定 

【京都府共通様式】 

市町村が、発災直後から、保健

師、栄養士の応援・派遣要請人

数を算定するための様式。 

※記入例あり 

市町村→保健所（調整支部）→

本庁（調整本部）へ報告 

 ○ 京都府マ

ニュアル

一部改変 

様式ク 保健医療活動チ

ーム管内配置計

画表 

受援期間における各チームの配

置計画表を本庁（調整本部）が

作成する。 

本

庁 

 

〇 国通知に

規定 

  

143



派遣時 

様式ケ 派遣職員支援活動

報告書（日報） 

派遣時に京都府健康福祉総務

課へ提出する活動報告書。ロ

ジを中心に保健師、栄養士等

が協力して作成。 

派

遣

者 

 京都府が

令和６年

能登半島

地震派遣

時に使用 

毎年度 

様式コ 災害時情報シート

（地域まるわかり

情報シート） 

市町村毎の地域基本情報を記

載。受援時オリエンテーショ

ン等に活用。平時に保健所と

市町村が協力して作成するこ

とが望ましい。 

関係団体や人的資源の既存の

リストを添付する。 

〇 〇 愛知県マ

ニュアル

一部改変 

フェー

ズ２を

目途 

様式サ ロードマップ 

 

フェーズ２を目途に市町村と

保健所が保健活動の工程表を

作り始める。 

〇 〇 愛知県マ

ニュアル 

・「災害時の保健活動推進マニュアル（令和２年３月）」は「全国保健師長会マニュアル」と略 

・『令 和４年７月 22 日付、厚生労働省大臣官房厚生科学課長他通知「大規模災害時の保健医療福祉活動に係

る体制の整備について」』は「国通知」と略 

・「京都府災害時保健師活動マニュアル（平成 31年３月）」は「京都府マニュアル」と略 

・「愛知県災害時保健師活動マニュアル～保健活動推進に向けて～（令和３年３月）」は「愛知県マニュアル」

と略 

・「東北大学大学院医学系研究科 感染制御・検査診断学分野、臨床微生物解析治療学、感染症診療地域連携講

座、東北感染制御ネットワーク. 平成 23年３月 24日 DICT（日本環境感染学会災害時感染制御チー

ム）, DHEAT（災害時健康危機管理支援チーム） 令和６年１月９日 改訂」は「東北感染制御ネットワ

ーク」と略 
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様式１-1【全国共通様式】

・面接 ・訪問 乳児　　幼児　

・電話 妊婦　　産婦　　高齢者 相談日

・その他 障害者 時間

その他（　　　　　　　　　　　　　） 場所

性別 年齢

男・女 歳

　なし

　あり

食事 保清 衣類の着脱 排泄 移動 意思疎通 判断力・記憶

自立

一部介助

全介助

解決

継続

現在の状態(自覚症状ごとに発症時期・持続・転帰を記載) 具体的自覚症状(参考)　※⑫⑭⑮京都府改訂（2024年
３月）

日
常
生
活
の
状
況

その他

①頭痛・頭重②不眠③倦怠感④吐き気⑤めま
い⑥動悸・息切れ⑦肩こり⑧目の症状⑨咽頭
の症状⑩発熱⑪便秘/下痢⑫食欲低下/過食
⑬体重減少⑭口腔内の不具合（噛みにくい/歯
が痛い/入れ歯のトラブル）⑮飲み込みにくい
⑯精神運動減退/空虚感/不満足/決断力低下
/焦燥感/ゆううつ/精神運動興奮/希望喪失/
悲哀感　⑰その他

今後の支援方針

個
別
相
談
活
動

備考
必要器具など

相談内容 支援内容

医療機関名

高血圧、脳血管疾
患、高脂血症、糖尿
病、 心疾患、肝疾
患、腎疾患、精神疾
患、結核、難病、
アレルギー、
その他
(　　　　　　　　　)

高血圧、 高脂血症、
糖尿病、 心疾患、
肝疾患、 腎疾患、
精神疾患、 結核、
難病、 アレルギー、
その他
(　　　　　　　　　)

食事制限

医療器材・器具

血圧測定値

内容　(　　　　　　　　　　　　　　) 最高血圧：

最低血圧：

被災前：

被災後：　その他(              　　　　　　　　       　)

水分　(　　　　　　　　　　　　　　)

・その他（　　　　　　　　　　       　）

身
体
的
・
精
神
的
な
状
況

　家族問題あり（　　　　　　　　　　　）

　　自宅倒壊　・　ライフライン不通　・　避難勧告　・　精神的要因（恐怖など）

①現住所

②新住所

連絡先

家に帰れない理由

既往歴 現在治療中の病気 内服薬

　在宅酸素　・　人工透析

　なし　・　あり（中断　・　継続）　　内服薬名（　　　　　　　　　　　　　　）

・療育手帳（　　級）

連絡先

・精神保健福祉手帳（　　級）

・身体障害者手帳（　　　級）

基
本
的
な
状
況

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

連絡先

（　　　　　　　　　　　　）

避難場所被災前住所

健康相談票

生年月日

　M・T・S・H　　　年　　月　　日

氏名（フリガナ）

方法 担当者（自治体名）対象者

　　年　　月　　日初回　・　（　　　）回

保管先

    自宅外：車・テント・避難所

　　自宅

制度の利用状況

・介護保険（介護度　　　　　）

被災の状況

情報源、把握の契機／相談者がいる場合、本人との関係・連絡先

　独居　・　高齢者独居　・　高齢者のみ世帯

家族状況

　　(避難所名：　　　　　　　　　　　　)

145

h-ito79
スタンプ



避難者に関するアセスメント調査票   

 

 

 

 

被災者アセスメント調査票 

 

 この調査票は、被災状況を直ちに把握し、適切に関係機関と共有することを目的とした調査票であ

り、本調査票に記載いただいた情報の共有に当たっては、災害時における支援活動のために使用い

たします。 

 

記入者のお名前： 記入日時：   月   日  時  分 

記入者の生年月日： 年齢： 性別： 

自宅住所： 固定電話： 

携帯電話： 

記入者を含む被災された方の世帯人数： 

 

１ 被災状況 

被災により使用できなく

なったライフライン 

□ ガス □ 水道 □ 電気 □ 下水道  

□ 固定電話 □ 携帯電話 □ インターネット通信 

家屋（建物）の被害の状

況 

□ 家屋に極めて大きな被害があった 

（家が流れてしまった、家が倒壊した、家が土砂によって埋没したなど） 

□ 家屋に修繕が必要な程度の大きな被害があった（瓦が落ちた、外

壁がはがれたなど） 

□ 家屋に被害があった 

被害の概況： 

 

 

□ 被害はなかった 

 

  

調査票を配布した避難所名： 

様式 1-2 
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２ 現在の御自身の状況や、御自身と一緒に避難している御家族の状況 
 
現在の宿泊場所 □ 避難所 □ 自宅 □ 知人宅 □ 車中泊 □ その他 

避難所の利用 □ 利用している 

 □ 応急給水 □ 食事 □ トイレ □ 生活物資 

 □ 入浴  □ 行政やボランティア等から提供される各種の情報 

□ 利用していない 

医療サポートを利用され

ているか。 

□ 人工呼吸器 □ 在宅酸素 □ 透析 □ インスリン注射 

□ 緊急性のある精神疾患   □ 緊急治療歯科疾患  

□ 要緊急処置妊婦       

□ 定期的投薬が必要 （現在、  中断 ・ 継続   ） 

   □ 降圧薬 □ 糖尿病 □ 向精神薬 □ その他 

 医薬品名： 

かかりつけの医療機関名  

訪問看護などの医療サ

ービスを利用されている

か 

□ 有 

利用している事業所名： 

□ 無 

妊産婦や乳幼児の方が

いるか 

□ 有 

□ 無 

食物アレルギーを

有しているか 

□ 有 

原因食物 

□ 無 

要介護（支援）認定を受

けられているか 

□ 有 （□ 要支援１ □ 要支援２ □ 要介護１ □ 要介護２ 

     □ 要介護３ □ 要介護４ □ 要介護５ □ 介護区分不明） 

利用している居宅介護支援事業所名： 

□ 無 

障害等手帳をお持ちか □ 有  □ 身体障害者手帳 □ 精神障害者保健福祉手帳 

□ 療育手帳 

具体的な障害の種類等： 

 □ 身体障害 □ 知的障害 □ 精神障害 □ 発達障害 

□ 無 

デイサービス・ヘルパー

などの福祉サービスを利

用されているか 

□ 有     □ 被災前と変わらず利用の見通しが立っている 

□ 利用の見通しが立たない 

□ わからない 

利用している事業所名： 

□ 無 

その他  

 
 
 本調査票に記載した情報を、地方自治体が設置する避難所の管理者、当該地方自治体の災害対

策本部及び保健医療福祉調整本部等において共有することに同意します。 

年   月   日  氏 名                      
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施設・避難所等ラピッドアセスメントシート (OCR対応様式) 

□の欄は、使用可能・該当・対応済であれば、✓ を入れてください 

＊ A: 充足  B: 改善の余地あり  C: 不足  D: 不全 

 
ver.20210907 

 

#A-D 選択式の項目が全てA 評価になるまで
連日記入 

 

 

調査者氏名 
 

調査者所属 
 

電話連絡先 
            

 

施設名 
 

固定電話 
           

 
所在地 

 
携帯電話 

           

FAX 
           

 

避難所運営組織 □ 代表者名 
 

 

避難者数（人） 

（A） 

    内訳  

男性（人） 

    内訳  

女性（人） 

    

食事提供人数 

（B） 

    避難所以外の避難者数（推計） 

※食事提供数（B）－ 避難者数（A） 

     

 

避難者数 

（再掲） 

昼間人数（人） 
    

夜間人数（人） 
    

車中泊人数 (人 ) 
    

75 歳以上（人）     未就学児（人）     乳児（人） 
    

 

 
ライフライン 

/ 通信 

飲料水 A ～ D 
 

食事 A ～ D 
 

使用可能トイレ A ～ D 
 

A ～ D 

  

電気 A ～ D 
 

ガス A ～ D 
 

生活用水 
 

固定電話 □ 携帯電話 □ 衛星電話 □ データ通信 □ 

医療支援 救護所設置 □ 医療チームの巡回 □ 
 

 

 
 
避難所の

環境 

過密度 A ～ D 
 

毛布等寝具 A ～ D 
 

室温度管理 A ～ D 
 

手洗い環境 A ～ D 
 

トイレ

掃除 
□ 土足禁止 □ 下水 □ 

ごみ 

集積場所 □ 
館内

禁煙 □ 
ペット

収容所 □ 

男女別

更衣室 
□ 

男女別

トイレ 
□ 

男女別 

居住スペース 
□ 

授乳室等  

母子専用スペース 
□ 

障害者用

トイレ 
□ 

感染予防・

清掃用物品 
□ 

パーティション

による区切り 
□ 段ボールベッド □ 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

避難所コード 
         

 

調査日 
2 ０   年   月   日 

A M P M   時   分 

 
# 人数は概算可 

 
 様式2-1 
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　　　年　　　月　　　日

市町村名

避難所名

大体の人数 人　

記載者  (所属)

 (職種)　　　　　　　　氏名

1 居住エリアが密集している（１人あたり２畳=3.6平米を目安） 密集あり ・ 密集なし

2 換気扇や空調設備による換気を常時実施している している ・ していない

3 避難場所の窓やドアを開けて換気している している ・ していない

4 避難者や支援者が使用するマスクがある ある ・ 不十分 ・ ない

5 体温計がある ある ・ 不十分 ・ ない

6 消毒薬（次亜塩素酸ナトリウム；ハイター等）がある ある ・ 不十分 ・ ない

7 手洗いのための水が十分に供給されている ある ・ 不十分 ・ ない

8 液体石鹸が使用できる ある ・ 不十分 ・ ない

9 速乾性アルコール手指消毒薬が使用できる ある ・ 不十分 ・ ない

10 避難者数に対してトイレが十分にある（20人あたり１つ） できる ・ 不十分 ・ ない

11 嘔吐・下痢のある方のトイレを専用にしている できる ・ 不十分 ・ ない

12 毎日の避難者の症状を確認している している ・ していない

13 有症状者についての速やかな相談先・受診先がある ある ・ 不十分 ・ ない

14 発熱者を別室に隔離できている している ・ していない

15 発熱者を他の避難者から衝立などで遮蔽している している ・ していない

16 発熱者を他の避難者から２メートル以上離している している ・ していない

DICT（日本環境感染学会災害時感染制御チーム）, DHEAT（災害時健康危機管理支援チーム）　令和6年1月9日　改訂

東北大学大学院医学系研究科 感染制御・検査診断学分野、臨床微生物解析治療学、感染症診療地域連携講座、東北感染制御ネットワーク. 平成23年3月24日

有症者対応

体調管理

衛生物品

その他の特記事項

避難所環境

手指衛生

汚物処理

避難所における感染管理アセスメントシート
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様式２-３【全国共通様式】

避難所日報　(避難所状況） 避難所名 避難所コード

指定避難所以外の場合 所在地

電話 FAX

活動日 　　　　年　　月　　日 記載者(所属・職名・職種）

人 夜： 約 人 昼：約　　　　　　　　人

食事提供人数 約 人 車中泊 □無・□有（約　　　　　人　　）

避難所運営組織 □有（組織：□自治組織・□自治体・□学校・□その他（　　　　　　　　　　　　　））・□無

外部支援・ボランティア

救護所設置

巡回診療

　　　　　　　　　　　　　　　現在の状況 　　　　　　　　　　　　　特記事項（課題も含む）

電気 □開通・□不通　 予定：

ガス □開通・□不通　 予定：

水道 □開通・□不通　 予定：

下水道 □開通・□不通　 予定：

飲料水 □充足・□不足　 予定：

固定電話 □開通・□不通　 予定：

携帯電話 □開通・□不通　 予定：

スペース過密度 □適度・□過密

プライバシーの確保 □適・□不適

更衣室 □有・□無

授乳室 □有・□無

トイレ □充足（　　　　基）・□不足

トイレ衛生状態 □良・□不良 　

手洗い場 □有・□無 手指消毒 □有・□無

トイレ照明 □適・□不適 風呂・シャワー □有・□無

冷暖房 □有・□無 洗濯機 □有・□無

喫煙 □禁煙・□分煙・□その他

温度 □適・□不適 換気・湿度 □適・□不適

土足禁止 □有・□無 清掃状況 □良・□不良

ゴミ収積場所 □有・□無

粉塵 □無・□有 生活騒音 □適・□不適

寝具乾燥対策 □適・□不適 ペット対策 □適・□不適

主食提供回数 □3回・□2回・□1回・□無し

おかず提供回数 □3回・□2回・□1回・□無し

特別食提供 □有・□無

炊き出し □該当・□無 残品処理 □適・□不適

調理設備 □有・□無 冷蔵庫 □有・□無

（2020年版） 写真送信の場合は再度記載→ 避難所コード

生
活
環
境

食
事
提
供

令和元年度厚生労働行政推進調査事業費「災害発生時の分野横断的かつ長期的なマネジメント体
制構築に資する研究（研究代表者：浜松医科大学　健康社会医学講座　教授　尾島　俊之）」におい
て改訂

避
難
施
設
基
本
情
報

施設定員
(指定避難所)

避難者数
（施設内）

□有（種類(職種)・人数：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・□無　

医
療

□有（所属：　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・□無　

□有（所属：　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・□無　

ラ
イ
フ
ラ
イ
ン

設
備
状
況
と
衛
生
面

１

２
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様式３【全国共通様式】

避難所日報（避難者状況） 避難所名 避難所コード

活動日 　　　　　　年　　　　月　　　　日 記載者(所属・職名・職種）

◆配慮を要する者◆　

高齢者（65歳以上） 人 人 障害者 人 人 服薬者 人 人

うち75歳以上 人 人 身体障害者 人 人 降圧薬 人 人

要介護認定者 人 人 知的障害者 人 人 糖尿病薬 人 人

妊婦 人 人 精神障害者 人 人 向精神薬 人 人

じょく婦 人 人 難病患者 人 人 他の治療薬 人 人

乳児 人 人 人 人 その他 人 人

幼児・児童 人 人 人 人

人 人 アレルギー疾患 人 人

特記事項

◆対応すべきニーズがある者◆ ＊まだ解決しておらず、速やかに対応しなければならないニーズがある避難者数を記載する。

該当 特記事項（→左の欄のその内容、アセスメント等記載）

医療ニーズのある者 □無・□有 人

うち医薬品がない者 □無・□有（ 人）

該当 特記事項（→左の欄のその内容、アセスメント等記載）

保健福祉ニーズのある者 □無・□有 人

高齢者 □無・□有（ 人）

障害者・児 □無・□有（ 人）

その他 □無・□有（ 人）

こころのケアが必要な者 □無・□有（ 人）

◆感染症・食中毒等症状がある者◆

該当 特記事項（→左の欄のその内容、アセスメント等記載）

総数（実人数） □無・□有 人

発熱 □無・□有（ 人）

咳・痰 □無・□有（ 人）

下痢・嘔吐 □無・□有（ 人）

対応内容・結果

課題/申し送り

（2020年版） 写真送信の場合は再度記載→ 避難所コード

うち障害児・医療的ケア児

うち要継続
支援人数

在宅酸素療法・呼吸器療法

透析（腹膜透析含む）
要継続支援合計
人数（実人数）

人

人数
うち要継続
支援人数 人数

うち要継続
支援人数 人数

３

４
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様式５【全国共通様式】

№

月　日 相談方法 担当者

氏名

相談内容 指導内容（今後の計画を含む）

健康相談票経過用紙

健康相談票　経過用紙
避難場所名
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様式６【全国共通様式】

調査年月日             年     月      日 調査者名                                  

仮設住宅入居日       年     月     日

   FAX 被災状況 全壊（焼）   ・半壊（焼）

 性別   続柄   生 年 月 日   職 業     健康状態（疾病、主訴）

２ 近隣・社会との関係

３  要援護者（上記世帯調査において３歳未満、病弱者、７５歳以上、独居者については全て記入）

英
字

相談・要望等 総合所見
調査者の判断   A 要対応    B 対応不要

経済状況  年金 ・ 給与 ・ 生保（          福祉事務所・担当CW          ）   経済的に困っている・いない

震災の影響 家族状況変化  無 ・ 有（            ） 仕事状況変化  無 ・ 有（                ）  その他（             ）

自治会等役割 前住所では役員をしていた ・ 現在はしていないが今後やりたい ・ 何もしていない 

心身状況 受療状況等

来訪者 有   親族 （娘 ・ 息子 ・ 兄弟姉妹 ・ 嫁  ） ・ボランティア ・ ヘルパー ・ その他    ・      無 

E

F

活動参加意向 サークルやグループに参加している ・ 今後地域活動やサークルに参加したい ・ 参加意向なし

社会資源活用状況

家
族
構
成
・
被
調
査
者
に
○
印

交友関係 悩みを相談できる友人   有 ・ 無             仮設住宅での親しい友人   有 ・ 無

近所づきあい 全くない ・ あいさつする程度 ・ 会話をする程度 ・ 互いの家行き来する ・ 用事をたのむ

A

B

C

D

       氏      名

仮設住宅入居世帯調査票

     TEL

１ 世帯の状況

  仮設住宅名                                  棟        号室

氏名                       続柄         住所                                    TEL  緊急連絡先               （続柄）         住所                                      TEL
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（
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 ）認

知
症

生
 年

 月
 日

治
療

中
断

心
臓

が
ど

き
ど

き
す

る
他

（ 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 ）

寝
た

き
り

特
に

な
し

健
康

な
し

食
欲

が
な

い
飲

ま
な

い
今

ま
で

ど
お

り
欠

食
介

護
保

険
  
  
  
  
  
  

通
院

中
良

く
も

悪
く
も

な
い

イ
ラ

イ
ラ

　
　

　
眠

り
が

浅
い

血
圧

が
高

く
な

っ
た

時
々

疎
遠

に
な

っ
た

買
い

物
精

神
障

害

体
調

が
悪

い
考

え
が

ま
と

ま
ら

な
い

風
邪

を
ひ

き
や

す
い

毎
日

調
理

 
知

的
障

害

 
咳

･痰
何

も
す

る
気

が
起

き
な

い
腰

痛
　

　
　

耳
鳴

り
朝

　
　

昼
　

　
夜

ゴ
ミ

だ
し

身
体

障
害

 
入

院
･入

所
（
  
  
  
 日

前
か

ら
）

涙
も

ろ
く
な

っ
た

ア
ル

コ
ー

ル
の

量
が

増
え

た
量

他
（
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 ）認

知
症

生
 年

 月
 日

治
療

中
断

心
臓

が
ど

き
ど

き
す

る
他

（ 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 ）

寝
た

き
り

犬
他

猫
（本

人
と

の
関

係
　

　
　

　
　

　
）

今
後

必
要

な
対

応

（ 
  

  
  

  
  

 ）

記
入

日
  

  
  

  
年

  
  

  
  

月
  

  
  

日
  

 Ａ
Ｍ

・P
M

・ 
夜

入
居

日
  

  
  

  
  

年
  

  
  

  
月

  
  

  
  

日

震
災

後
の

心
身

の
変

化

現
住

所
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
 ℡

家
族

状
況

  
 ：

  
母

子
  

  
 独

居
（
老

 ・
若

）
  

  
高

齢
者

の
み

前
住

所

 M
 T

 S
 H

 M
 T

 S
 H

 M
 T

 S
 H

 M
 T

 S
 H

ペ ッ ト

緊
急

時
連

絡
先

：
  

  
  

  
  

  
（
℡

  
  

  
  

－
  

  
  

  
  

  
  

  
 ）

要 対 応 ･ 対 応 不 要 要 対 応 ･ 対 応 不 要

 M
 T

 S
 H

（ 
  

  
  

  
  

 ）

（ 
  

  
  

  
  

 ）

要 対 応 ･ 対 応 不 要 要 対 応 ･ 対 応 不 要 要 対 応 ･ 対 応 不 要

（ 
  

  
  

  
  

 ）

（ 
  

  
  

  
  

 ）
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様式１０

地区名
世帯連番

調査者所属

調査者氏名

被 調 査 者

電　　 　　話

手洗い

入浴

消毒

ゴミ

下水

泥

室温

種別　※1 年齢 治療の有無 医療機関 所在

１高血圧 ２糖尿病 ３向精神薬

１高血圧 ２糖尿病 ３向精神薬

１高血圧 ２糖尿病 ３向精神薬

１高血圧 ２糖尿病 ３向精神薬

１高血圧 ２糖尿病 ３向精神薬

※1

※2

【種別欄】　１妊婦、２産婦、３乳児、４幼児、５高齢者（介護の有無についても記載）、６知的障害者・児、７身体障害者・
　　　　　　　児、８精神障害者・児、９発達障害者・児、10難病患者、11在宅酸素療養者、12人工透析者、13アレルギー
　　　　　　　疾患、14その他

特記事項

氏　　　名 （世帯主）

住　　　所 　　　　　　　市・町・村

浸水被害状況 ０被害なし　　　１床下浸水　　　２床上浸水（　　　　　　cm）　　３その他（　　　　　　　　）

０問題なし 1問題あり ２早急に改善の必要あり

０問題なし

２早急に改善の必要あり

０問題なし 1問題あり ２早急に改善の必要あり

０問題なし 1問題あり ２早急に改善の必要あり

環
境

調査月日 　　　年　　　月　　　日（被災　　　日目）

調査方法 １面接　　２訪問　　３電話　　４その他（　　　　　　　　）

介　護 ０問題なし 1問題あり ２早急に改善の必要あり

精神面 ０問題なし 1問題あり ２早急に改善の必要あり

1問題あり ２早急に改善の必要あり

食生活 ０問題なし 1問題あり ２早急に改善の必要あり

清
潔

飲料水
1上水道のみ　　　２上水道、井戸水　　　３井戸水のみ

０問題なし 1問題あり ２早急に改善の必要あり

トイレ
１浄化槽　　　 ２くみ取り式 ３その他（　　　　　　　　　　　　　　）

０問題なし 1問題あり ２早急に改善の必要あり

０問題なし 1問題あり

０問題なし 1問題あり ２早急に改善の必要あり

1自宅 2避難所
3車中 ４テント
5他

受診状況 ０問題なし 1問題あり ２早急に改善の必要あり

家
族
の
状
況

氏名 現病歴

　　

　　 　有　・　無

　有　・　無

　有　・　無
　４その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　　 　有　・　無

【備考欄】　・症状・訴えとして、「食欲低下/過食」「体重減少」「口腔内の不具合（噛みにくい等）」「飲み込みにくい」が
　　　　　　　　ある場合は記載するとともに、要フォロー者として挙げること
　　　　　　　・その他、気になること等

1自宅 2避難所
3車中 ４テント
5他　４その他（　　　　　　　　　　　　　　）

  -

被災地域健康調査票（世帯票）

家屋倒壊状況 ０被害なし　　　１半壊　　　　　　２全壊　　　　　　　　　　　　　　　３その他（　　　　　　　　）

０問題なし 1問題あり ２早急に改善の必要あり

備
考
※2

1自宅 2避難所
3車中 ４テント
5他

1自宅 2避難所
3車中 ４テント
5他　４その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　４その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　　 　有　・　無
1自宅 2避難所
3車中 ４テント
5他　４その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　　

訪問経過
訪問日 時間 担当者

AM・PM
AM・PM
AM・PM
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様式１２

地域活動

対象区分（実人員）

う
ち

要
介
護

　
あ
り

２　被害状況

床下浸水 床上浸水 その他 計(調査世帯数）

件 件 件 件 件

半壊 全壊 その他 計(調査世帯数）

件 件 件 件 件

３　健康問題

飲み込みにくい

頭痛

不安

その他

4　申し送り事項

不眠

計

⑪
在
宅
酸

素
療
養
者

⑫
人
工
透

析
者

⑭
そ
の
他

⑬
ア
レ
ル

ギ
ー

疾
患

下痢

被害なし

被害なし

記録者氏名

地区名

①
妊
婦

②
産
婦

③
乳
児

④
幼
児

⑤
高
齢
者

⑥
知
的
障

害
者
・
児

⑦
身
体
障

害
者
・
児

⑧
精
神
障

害
者
・
児

⑨
発
達
障

害
者
・
児

⑩
難
病
患

者

体重減少

口腔内の不具合

咳

便秘

食欲低下/過食

件数

被災地域健康訪問調査票

家屋倒壊状況

件数

浸水被害状況

嘔吐

面　接

訪　問

電　話

その他

計

区　分

調査日時

人市町村保健師数

派遣保健師数 人

発熱

当該保健所
保健師数

人

人

人

人

人

人 人

人

人

人

合計

人

人

人

人

人

人

対応・特記事項

日報
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災害診療記録２０１８ 
＊は必須記録項目 
＊初診日   西暦            年         月          日             

＊初診医師氏名 
  

＊患者氏名（カタカナ） 
最初の 7文字をメディカル IDに転記 

（漢字等）  
氏名不詳なら個人特定に役立つ情報（救出された場所や状況等）を記載 

性別：  男 ・ 女     

＊生年月日・年齢 
年齢不詳の場合は推定年齢 

西暦・明治・大正・昭和・平成       年     月      日 （     )歳 

  保険証情報 保険者番号：              記号：                 番号： 

  [携帯]電話番号 
  

＊住所 
自宅： 〒                                状態：□健存  □半壊  □全壊 

□避難先１： □避難所名（                   ) □知人宅 □テント □車内 □その他  

□避難先２： □避難所名（                   ) □知人宅 □テント □車内 □その他 

 連絡先 □家族・□知人・□その他・□連絡先なし  

 職 業   

【禁忌事項等】 

□アレルギー 

□禁忌食物 

【特記事項（常用薬等）】  

□抗血小板薬（           ） 

□抗凝固薬  □ワーファリン（         ） 

□糖尿病治療薬 □インスリン □経口薬 （       ） 

□ステロイド（           ） 

□抗てんかん薬（          ）                                                

□その他（           ） 

□透析 

□在宅酸素療法（HOT)   

□災害時要配慮者：□高齢者 □障害者 □乳幼児 □妊婦 □日本語が不自由□その他（         ） 

                        

【要保護者】□支援者のいない要配慮者等 該当状況：□身体的/□精神的/□社会的/□その他（    ） 

                      

＊傷病名 ＊開始 診察場所 ＊所属・医師サイン 
 年 

月     日 

  

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

メディカル ID＝西暦生年月日 8桁＋性別＋氏名カタカナ上位 7 桁 

例）１９５０年０９月０８日生まれ 男性 トヨトミヒデヨシ⇒ １９５００９０８M トヨトミヒデヨ 

トリアージタグ □赤 □黄 □緑  □黒 番号：   

 

メディカル ID         
M 

 F 
       

 

1頁/4頁 
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患者氏名 

（カタカナ） 

＊氏名不詳なら個人特定に役立つ状況情報を記載 
初診医師氏名 

 

 

一般診療版 J-SPEED2018 当てはまるもの全てに☑ 

バイタルサイン 

意識障害：□無・□有  呼吸数：  / min 

初診日 西暦         年       月       日 再 

診 
 

日付 

/ 

再 

々 

診 

 

/ 

血圧：      /      mmHg 体温： ℃ 

D
em

o
gr

ap
hi

c
s 

年

齢 

         歳 脈拍：                         / min  整・不整   

□0歳, □1-14 歳, □15-64 歳, □65 歳- 
身長・体重 身長：        cm 体重：  / kg 

性
別
・受
診
区
分 

1 □ 男性 □ □ 

2 □ 女性（妊娠なし） □ □ 
既往症 

□高血圧 □糖尿病 □喘息 □その他 

3 □ 女性（妊娠あり） □ □ 

4 □ 中等症（トリアージ黄色）以上 □ □ 
予防接種 

□麻疹 □破傷風 □今期インフルエンザ □肺炎球菌 

□風疹 □その他（                      ） 5  再診患者 □ □ 

H
ea

lt
h 

E
ve

n
ts

 

外
傷
・環
境
障
害 

6 □ 頭頸・脊椎の重症外傷（PAT赤） □ □ 
主訴 

 

7 □ 体幹の重症外傷（PAT 赤） □ □ 

8 □ 四肢の重症外傷（PAT 赤） □ □ 現病歴 
（日本語で記載） 

□外傷⇒黄色タグ以上は外傷版記録へ（J-SPEED は記入） 

□精神保健医療⇒精神保健医療版記録へ（J-SPEEDは記入） 9 □ 中等症外傷（PAT 赤以外・入院必要） □ □ 

10 □ 軽症外傷（外来処置のみで加療可） □ □   
11 □ 創傷 □ □ 

12 □ 骨折 □ □ 

13 □ 熱傷 □ □ 

14 □ 溺水 □ □ 

15 □ クラッシュ症候群 □ □ 

症
候
・感
染
症 

16 □ 発熱 □ □ 

17 □ 急性呼吸器感染症 □ □ 

18 □ 消化器感染症、食中毒 □ □ 

19 □ 麻疹疑い □ □ 

20 □ 破傷風疑い □ □ 

21 □ 急性血性下痢症 □ □ 

22 □ 緊急の感染症対応ニーズ □ □ 

高
度
医
療 

23 □ 人工透析ニーズ □ □ 

24 □ 外傷以外の緊急の外科的医療ニーズ □ □ 

25 □ 感染症以外の緊急の内科的医療ニーズ □ □ 

精
神 

26 □ 災害ストレス関連諸症状 □ □ 

27 □ 緊急のメンタル・ケアニーズ □ □ 

そ
の
他 

28 □ 深部静脈血栓症/肺・脳・冠動脈塞栓症疑い □ □ 

診断 

 
29 □ 高血圧状態 □ □ 

30 □ 気管支喘息発作 □ □ 

31 □ 緊急の産科支援ニーズ □ □ 

32 □ 皮膚疾患（外傷・熱傷以外） □ □ 

処置 

□無・□有 

33 □ 掲載以外の疾病 □ □ 

公
衆
衛
生 

34 □ 緊急の栄養支援ニーズ □ □ 

35 □ 緊急の介護/看護ケアニーズ □ □ 

36 □ 緊急の飲料水・食料支援ニーズ □ □ 

処方 

□無・□有 
37 □ 治療中断 □ □ 

P
ro

ce
du

re
 &

 O
u
tc

om
e
 

実
施
処
置 

38 □ 高侵襲処置（全身麻酔・入院必要） □ □ 

39 □ 低侵襲外科処置（縫合・デブリドマン等） □ □ 

40 □ 四肢切断（指切断を除く） □ □ 

転帰 

□帰宅  

  

□搬送 → 搬送手段 

 搬送機関 

 搬送先 

  

  

□紹介 → 紹介先  

  

□死亡 → 場所 

 時刻 

 確認者 

41 □ 出産・帝王切開・その他産科処置 □ □ 

転
帰 

42 □ 医療フォロー不要（再診不要） □ □ 

43 □ 医療フォロー必要（再診指示） □ □ 

44 □ 紹介（紹介状作成等） □ □ 

45 □ 搬送（搬送調整実施等） □ □ 

46 □ 入院（自施設） □ □ 

47 □ 患者自身による診療継続拒否 □ □ 

48 □ 受診時死亡 □ □ 

49 □ 加療中の死亡 □ □ 

50 □ 長期リハビリテーションの必要性 □ □ 

C
on

te
xt

 

関
連
性 

51 □ 直接的関連あり（災害による外傷等） □ □ 

52 □ 間接的（環境変化による健康障害） □ □ 

53 □ 関連なし（悪性腫瘍等・診察医判断） □ □ 

対応者署名 
（判読できる文字で記載） 

所属（チーム名等） 医師 看護師 

保
護 

54 □ 保護を要する小児(孤児等) □ □    

55 □ 保護を要する成人高齢者 □ □ 

56 □ 性暴力 □ □ 

57 □ 暴力 (性暴力以外) □ □ 薬剤師 業務調整員 その他 データ入力 
追
加
症
候
群 

58 □  □ □     

59 □  □ □ 

60 □  □ □ 

<メモ> 

 

*追加症候群は保健医療調整本部等からの指示に応じて集計 

メディカル ID＝西暦生年月日 8桁＋性別＋氏名カタカナ上位 7 桁 

メディカル ID         
M 

 F 
       

2頁/4頁 
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患者氏名 

（カタカナ） 

＊氏名不詳なら個人特定に役立つ状況情報を記載 

医師氏名 

＊本ページを最初に利用した医師氏名 

 

日時 所見 
J‐SPEED 該

当ｺｰﾄ(4 度目

受診以降） 
処置・処方 

・診療場所 

・所属 

・医師等サイン 
     

 

メディカル ID＝西暦生年月日 8桁＋性別＋氏名カタカナ上位 7 桁 

メディカル ID         
M 

 F 
       

  

3頁/4頁 
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患者氏名 

（カタカナ） 

＊氏名不詳なら個人特定に役立つ状況情報を記載 

医師氏名 

＊本ページを最初に利用した医師氏名 

 

日時 所見 
J‐SPEED 該

当ｺｰﾄ(4 度

目受診以降） 
処置・処方 

・診療場所 

・所属 

・医師等サイン 
     

 

メディカル ID＝西暦生年月日 8桁＋性別＋氏名カタカナ上位 7 桁 

メディカル ID         
M 

 F 
       

 

4頁/4頁 

年号　 西暦
明治40年 1907

45年 1912
大正元年 1912

5年 1916
10年 1921
15年 1926

昭和元年 1926
5年 1930
10年 1935
15年 1940
20年 1945
25年 1950
30年 1955
35年 1960
40年 1965
45年 1970
50年 1975
55年 1980
60年 1985
64年 1989

平成元年 1989
5年 1993
10年 1998
15年 2003
20年 2008
25年 2013
31年 2019

新年号元年 2019
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様式１６

第16号様式（　府保健所　→　京都府庁　　　　　　　　　　課　）

管内の要配慮者について、下記のとおり報告します。（送付資料：本連絡票含めて　計　　枚）

確認中 被害なし 要支援
（Ｂ） （Ｃ） （Ｄ） （Ｅ）

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

・被災以外の理由により、入院、入所、転出、又は死亡が確認されている場合は、計上しない。

・（Ａ）≧（Ｂ）＝（Ｃ）＋（Ｄ）＋（Ｅ）となるように計上すること。
・発災後、定刻（　　時　　分時点）を目途に、対応中の場合も含めて、報告を行うこと。

　　　医療機関の受入調整

　　　搬送支援

　　　ライフラインの早期復旧（ □ 電力　□ 水道　□ その他（　　　　　 　　））

　　　その他（ 内容：　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

年　　　月　　　日時点

・安否確認リスト見直し後～被災日までに、新たに安否確認の対象となる者が生じた場合は、
　対象に含めて計上すること。

・「把握種別」について、指定難病及び小児慢性特定疾病を重複して認定を受けている場合は、
　いずれか一方で計上すること。その他には、指定難病や小児慢性特定疾病の受給者以外の者を
　計上すること。

＜留意事項＞

特記事項
（上記の詳細

等）

要支援（Ｅ）
へ必要な支援

人工呼吸器装着者

小　計

総　計

人工呼吸器装着者

その他

合　計

把
握
種
別

指定難病

人工呼吸器装着者

その他（　　　　　　）

小　計

小児慢性
特定疾病

人工呼吸器装着者

その他（　　　　　　）

小　計

電話番号（時間内） 　－　　　－ 　電話番号（時間外） 　－　　　－

その他

管内の被災地
（市町村名）

安否確認対象者

（Ａ）のうち
被災地居住者

対象者（Ａ）
（平時の安否確認リスト掲載者）

報告者の部署名・氏名 　　　　　　　　　課　　　　　　　　係

要配慮者支援に係る連絡票（安否確認・避難状況報告書）

保健所名 保健所

報告日時 年　　　月　　　日 時　　　　分時点
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様式ア

※平時に記入 作成　　　　年　　　　月　　　　日

１　　個人情報

〔職種〕

〔携帯〕

〔自宅他〕

２　所属情報

〔電話〕 〔FAX〕

３　勤務地以外で出勤可能な公所（交通機関や道路の遮断等により勤務地に出勤できない場合）

〔所在地〕 〔電話〕

※　発災時に出勤前に確認する。

４　出勤時携帯品(念のため個人ロッカー等にも準備をしておくこと）

1 衣類　防寒着　防寒具 4 ３日間程度の食糧・水

2 リュックサック 5 携帯電話・充電器

3 運動靴 6 常備薬

異動時期に１枚は統括に提出、１枚は各自で保管すること

取扱注意

発災時行動計画（様式ア）

自宅住所

携帯品・服装 チェック 携帯品 チェック

電車
（　　　　　　分）

自家用車
（　　　　　分）

自転車
（　　　　分）

徒歩
（　　　　分）

その他
（　　　　分）

出勤場所

徒歩
（　　　　分）

出勤手段
（通常の所
要時間）

時間外勤務

氏名(職種）

家族構成（年齢）　　　　※避難支援必要な家族についても記入すること

連絡先 避難先

可・不可

連絡先

所属

災害・時間
外の出勤手
段と所要時

間

その他
（　　　　分）

所在地

通常の出勤
手段と所要
時間（主な
手段に〇）

その他
（　　　　分）

電車
（　　　　　　分）

自家用車
（　　　　　分）

自転車
（　　　　分）

徒歩
（　　　　分）

電車
（　　　　　　分）

自家用車
（　　　　　分）

自転車
（　　　　分）
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様式ウ

被災地の基本情報及び概況（様式ウ）

※災害時に付記

死者数

避難者数

【活動拠点地域の状況】
♦ライフライン（各ライフラインが通じている場合は〇、不通は×を記載）

♦基本施設　

※３、４、５については稼働は〇、稼働していない場合は×、一部稼働は△として状況欄に記入

♦稼働医療機関（搬送可能な近隣施設を含む）

診療科 担当者名医療機関名 所在地 備考連絡先

４　清掃工場の稼働状況

５　廃棄物の収集状況

　　稼働施設数 　　　箇所

３　水施設の稼働状況

２　特定給食施設 箇所

１　食糧製造施設 箇所

　　稼働施設数 箇所

状況 備考

固定電話、携帯電話等通信

水道

交通 電車・バス・車

電気

ガス

状況 備考

避難所設置数(予定)

救護所設置数(予定)

市町村名

被害
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様式ウ

♦稼働施設、入所施設（搬送可能な近隣施設を含む）
支援対象 担当者名

≪保健所事務概要≫

≪管内地図・ハザードマップ≫

≪危機管理に関する指揮命令系統図・保健医療調整本部組織図≫

≪情報収集に関する各種帳票一覧≫

≪避難所、避難者情報≫

施設名 所在地 備考連絡先
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様式カ【京都府共通様式】

統括者名

送信票（様式カ）

□
送
信
元

市・町・村

初動期の保健関連被災状況　情報把握日（　　月　　日　　時　分現在）

連絡先：

連絡先：

送
信
先

送
信
先

保健所

課
保健所

保
健
活
動
拠
点
の
状
況

災害情報 □地震　　□台風　　□豪雨　　□豪雪　　□津波　　□その他（　　　　　）

保健活動拠
点（使用可
能な通信手

段に☑）

設置場所 □本庁舎　□その他（         　　　　　）

□電話：　　 □FAX：

保健師の
稼働状況

保健師：現時点の稼働人数（　　　　）人／平時配置数（　　　　）人
保健師の不足の緊急性：　□有　・　□無

保健活動の
不足物品と
希望数

□活動ﾏﾆｭｱﾙ（　　）冊　 □記録用紙（　　　）枚　　□健康教育用パンフレット
（　　　）人分　        □マスク（　　　）人分　　□手袋（　　　　　）人分
□消毒薬（　　　　）人分□ヘルメット（　　　　　）人分
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□衛星電話： □衛星FAX：

□衛星携帯電話： □電子ﾒｰﾙ：

□なし
□あり：

そ
の
他

交通機関等

道路、鉄道等 孤
立
集
落

ライフライ
ン被害

（被害地域
等を記載）

電
気

□なし
□あり：

ガ
ス

□なし
□あり：

電
話

□なし
□あり：

上
水
道

□なし
□あり：

下
水
道

□なし
□あり（

           　）

医
療
状
況

救護所

開設状況 □設置なし　　□設置あり（　　　箇所）　　□検討中

不足職種・
物品等

□マンパワー不足・職種（　　　　　　）
□物品不足・品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
　精神科救護所の必要性　□あり　□なし

市
町
村
内
の
被
害
状
況

人的被害(人) □不明　□死者（　　　　）　□行方不明者（　　　　）　□負傷者（　　　　）　

住宅被害(棟) □不明　□全壊（　 　）□半壊（　 　）□床上浸水（　 　）□床下浸水（　　 ）

一般避難所

開設状況 □なし □あり（　　）箇所 避難者数 合計　約（　　　　　　）人

不足物品等

今後の
活動方針

□巡回健康相談　□全戸家庭訪問　□要配慮者への対応　□医療の確保と連携
□保健師の応援要請

□
送
信
元

□なし　□トイレ（　　　）人分　□毛布（　　　）人分
□冷暖房（　　　）台　          □飲料水（　　）人分
□食料（　　　 ）人分・種類（　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

避難者の
訴え等

要配慮者支援
要配慮者の課題　□なし　□あり（　　　　　　　　　      　　　　　　　　）
福祉避難所等の必要性  □なし　□検討中　□あり（　　　　　　　　　　　　）

その他
（課題等）

医療機関 稼働医療機関
□不明
□あり（　　　箇所）
医療機関名：

避
難
所
等
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様式カ【京都府共通様式】

統括者名

送信票（様式カ）

☑
送
信
先

山城北 保健所
送
信
元

〇〇 市・町・村

連絡先：〇〇〇－□□□□

保健所

連絡先：

初動期の保健関連被災状況　情報把握日（　９月１日　19時 30分現在）

保
健
活
動
拠
点
の
状
況

災害情報 ☑地震　　□台風　　□豪雨　　□豪雪　　□津波　　□その他（　　　　　）

保健活動拠
点（使用可
能な通信手

段に☑）

京都花子 設置場所 □本庁舎　☑その他（ 〇〇市保健センター）

□
送
信
先

課
送
信
元

☑電話：　　〇〇〇－□□□□ ☑FAX：　　□□－●●●

□衛星電話： □衛星FAX：

□衛星携帯電話： □電子ﾒｰﾙ：

保健師の
稼働状況

保健師：現時点の稼働人数（　５　）人／平時配置数（　12　）人

保健師の不足の緊急性：　☑有　・　□無

保健活動の
不足物品と
希望数

□活動ﾏﾆｭｱﾙ（　　）冊　 □記録用紙（　　　）枚　　□健康教育用パンフレット

（　　　）人分　        ☑マスク（ 50 ）人分　　□手袋（　　　 　　）人分

☑消毒薬（ 10 ）人分    □ヘルメット（　　　　　）人分

□その他（長靴24～26センチ20足、防塵マスク10個　                       ）

電
話

☑なし

□あり：

上
水
道

□なし

☑あり：本庁舎の水が

使えない

下
水
道

□なし

☑あり：▲▲地区全

域

そ
の
他

電
気

□なし

☑あり：市内全域　詳

細不明

ガ
ス

□なし

☑あり：●●地区

交通機関等

道路、鉄道等
・市内へアクセスするＪＲ、私鉄はいずれも運行見合わせ
・道路は国道〇号線が寸断され、市内の至るところで渋滞が発生し
ている

孤
立
集
落

□なし

☑あり：■■地

区20世帯が孤立
の可能性あり

医
療
状
況

救護所

開設状況 □設置なし　　□設置あり（　　　箇所）　　☑検討中

不足職種・
物品等

☑マンパワー不足・職種（　看護師　）

□物品不足・品名（　　　　　　                             　)

　精神科救護所の必要性　□あり　☑なし

市
町
村
内
の
被
害
状
況

人的被害(人) ☑不明　□死者（　　　　）　□行方不明者（　　　　）　□負傷者（　　　　）

住宅被害(棟) □不明　☑全壊（ 10）□半壊（　 　）□床上浸水（　 　）□床下浸水（　　 ）

ライフライ
ン被害

（被害地域
等を記載）

医療機関 稼働医療機関

□不明

☑あり（　１箇所）

医療機関名：〇〇医療センター　ただし、受け入れ制限あり

避
難
所
等

一般避難所

開設状況 □なし ☑あり（５）箇所 避難者数 合計　約（　　80　　）人

不足物品等

今後の
活動方針

☑巡回健康相談　☑全戸家庭訪問　☑要配慮者への対応　☑医療の確保と連携

☑保健師の応援要請

□なし　□トイレ（　　　）人分　□毛布（　　　）人分
□冷暖房（　　　）台　          □飲料水（　　）人分

☑食料（20）人分・種類（　高齢者向けの咀嚼しやすい食べ物　　）

☑その他（　アレルギー対応食の必要性あり　　）

避難者の
訴え等 「トイレが使えない」「暑い」「携帯の充電ができない」

要配慮者支援
要配慮者の課題　□なし　☑あり（在宅酸素療養者で、連絡の取れない方あり）

福祉避難所等の必要性  □なし　☑検討中　□あり（　　　　　　　　　　　　）

その他
（課題等）

・市役所や病院の職員が出勤出来ず、マンパワーが不足している。
・市民からの電話対応に追われ、保健活動の見通しが立たない状況。
・市内全域で停電・断水があるが、詳細は不明。
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様式キ【京都府共通様式】

□保健師数 Ⅰ　保健師活動状況・受援要請計画

平常時 人

稼働数 人

＜保健師要請の考え方＞

　避難所での支援の必要性が高い被災直後は、避難所数、避難者数を基準に算定する。
　①避難所1箇所あたり（避難者数千人以上の場合）　→　保健師２名
　②避難者が千人未満の避難所の場合、避難者千人程度を保健師２名が担当するようグルーピングする。

避難者千人以上の避難所 箇所 ×保健師２人＝ 人
避難者千人以下の避難所 箇所 必要な保健師数 人
その他、保健師稼働状況から必要な保健師数 人

合計 人
　避難所が縮小されてきたら、地域の世帯数を基準とする。
　家庭訪問により対応する場合は、保健師1名あたり15～20世帯/日を基準とする。

家庭訪問推定件数 件　/15～20件　＝ 保健師数 人

□栄養士数 Ⅱ　栄養士活動状況・受援要請計画

平常時 人
要請
人数

稼働数 人

※各フェーズで活動内容が異なるため、要請時点の活動内容で算出ください　★は保健所でご記入ください

Ⅲ 要請人数合計

Ⅳ その他連絡事項

栄養士

避難所の食品衛生助言・食品保管状況の確認・指導

★特定給食施設等への食事提供支援（保健所）

保健活動拠点

在宅等　巡回健康相談

避難所の食事調査・評価（要配慮者含む）

栄養士要請の考え方

１市町村あたり１名

ステーション1箇所あたり２名
（　　）箇所×２名＝（　　）

救護所

避難所　巡回健康相談

１市町村あたり１～２名

被災施設数（　）箇所/
３箇所×１名

□
送
信
先

市・町・村

避難者への巡回栄養相談

栄養・食生活支援コーディネート（派遣栄養士の活
動調整、通常業務の再開計画等）

内　容 要請人数

保健師・栄養士等稼働状況及び応援・派遣要請人数算定［　　月　　日　　時現在]

その他　

内　容

備蓄食料及び支援物資の調達と栄養量調整（手配）

要配慮者用の食品手配（特殊栄養食品ステーション設置）

１市町村あたり２名

送信票（様式キ）

市・町・村 保健師 人 人

送
信
元

□
送
信
先

送
信
元

避難所５箇所あたり２名
（　）箇所/５箇所×２名＝（　）

避難所５箇所あたり２名
（　）箇所/５箇所×２名＝（　）

避難所５箇所あたり２名
（　）箇所/５箇所×２名＝（　）

備　考

提供食の調整支援（炊き出し、弁当配給）

保健所

課
　　保健所 

連絡先：

連絡先：
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様式キ【京都府共通様式】

□保健師数 Ⅰ　保健師活動状況・受援要請計画

平常時 12 人

稼働数 8 人

＜保健師要請の考え方＞

　避難所での支援の必要性が高い被災直後は、避難所数、避難者数を基準に算定する。
　①避難所1箇所あたり（避難者数千人以上の場合）　→　保健師２名
　②避難者が千人未満の避難所の場合、避難者千人程度を保健師２名が担当するようグルーピングする。

避難者千人以上の避難所 0 箇所 ×保健師２人＝ 0 人
避難者千人以下の避難所 10 箇所 必要な保健師数 2 人
その他、保健師稼働状況から必要な保健師数 6 人

合計 8 人
　避難所が縮小されてきたら、地域の世帯数を基準とする。
　家庭訪問により対応する場合は、保健師1名あたり15～20世帯/日を基準とする。

家庭訪問推定件数 件　/15～20件　＝ 保健師数 人

□栄養士数 Ⅱ　栄養士活動状況・受援要請計画

平常時 2 人
要請
人数

稼働数 1 人

4

1

※各フェーズで活動内容が異なるため、要請時点の活動内容で算出ください　★は保健所でご記入ください

Ⅲ 要請人数合計

Ⅳ その他連絡事項

送信票（様式キ）

☑
送
信
先

山城北 保健所
送
信
元

〇〇 市・町・村

連絡先：〇〇〇－□□□□

　　保健所 

連絡先：

保健師・栄養士等稼働状況及び応援・派遣要請人数算定［　９月　３日　10時現在]

内　容 要請人数 備　考

□
送
信
先

課
送
信
元

保健活動拠点 1 災害支援のマネジメント経験のある方を希望

救護所 0

避難所　巡回健康相談 2

在宅等　巡回健康相談 5

その他　 0

内　容 栄養士要請の考え方

備蓄食料及び支援物資の調達と栄養量調整（手配） １市町村あたり１名

要配慮者用の食品手配（特殊栄養食品ステーション設置）
ステーション1箇所あたり２名
（　　）箇所×２名＝（　　）

提供食の調整支援（炊き出し、弁当配給） １市町村あたり２名

避難所の食事調査・評価（要配慮者含む）
避難所５箇所あたり２名

（10）箇所/５箇所×２名＝（４）

避難者への巡回栄養相談
避難所５箇所あたり２名

（　）箇所/５箇所×２名＝（　）

避難所の食品衛生助言・食品保管状況の確認・指導
避難所５箇所あたり２名

（　）箇所/５箇所×２名＝（　）

5 人

〇〇市の保健師は、活動拠点のマネジメント業務を行い、応援派遣の方々には家庭訪問を中心にお世話になりたい。

栄養・食生活支援コーディネート（派遣栄養士の活
動調整、通常業務の再開計画等）

１市町村あたり１～２名

★特定給食施設等への食事提供支援（保健所）
被災施設数（　）箇所/

３箇所×１名

〇〇 市・町・村 保健師 8 人 栄養士
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派遣職員支援活動報告書（日報） 

 

活動日 令和 年   月   日（  ）    時   分～    時    分 

記入日 令和 年   月   日（  ）    時   分【記入者氏名】： 

チ ー ム
名 

第   班 

医師：   名 看護師：   名 保健師：   名 薬剤師：   名 

PSW：    名 栄養士：   名 他技術職（         ）： 
 名 

事務職：  名 

活 動 場
所 

〇〇県  市 

◆避難所名：（          ）（        ）（        ） 

◆地区名 

【活動報告・連絡事項】 

技術職員 事務職員 

○主な活動内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○主な活動内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【府本部に対する意見・要望等】※自由記述 

技術職員 事務職員 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※本報告書は、調整員が記入し、原則活動日の翌日午前１２時までに報告 

様式ケ 
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