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人工透析施設　被災状況報告書
※空欄に記載、又は、該当する選択肢に○をつけてください。
１　機関・報告者情報
	(1)
	医療機関名
	

	(2)
	所在市区町名
	　　　　　　市町　　　　　　区

	(3)
	報告者名
	
	(4)
	電話番号
	

	(5)
	報告日時
	年　　　月　　　日　午前　/　午後　　　時　　　分


２　被災状況
	(1)
	被災状況
	ｱ 被害なし　 ｲ 被害あり

	(2)
	人工透析の実施
	ｱ 可能　　　 ｲ 不可能

	(3)
	建物被害状況
	ｱ 全壊(焼)　 ｲ 半壊(焼)　 ｳ 一部損壊(焼)　 ｴ 浸水　 ｵ 被害なし

	(4)
	その他被災状況
	


３　患者状況
	(1)
	現在の入院患者数
	人
	(2)
	本日の外来予定患者数
	人

	(3)
	透析患者受入可否
	ｱ 可能　　ｲ 不可能
	(4)
	本日の透析患者受入可能数
	人


４　他施設に受入要請したい透析患者数
	(1)
	透析患者数
(月水金 バス移送可)
	人
	(2)
	透析患者数
(月水金 バス移送不可)
	人

	(3)
	透析患者数
(火木土 バス移送可)
	人
	(4)
	透析患者数
(火木土 バス移送不可)
	人


５　病床状況
	(1)
	本日の稼動透析病床数
	床
	(2)
	空き透析病床数
	床


６　ライフライン（使用の可否）
	(1)
	電気
	ｱ 可能　ｲ 不可能
	(2)
	ガス
	ｱ 可能　ｲ 不可能
	(3)
	水道
	ｱ 可能　ｲ 不可能


７　主な充・不足品
	(1)
	ダイアライザー
	ｱ 充足　　ｲ 不足
	(2)
	ダイアライザー数
	人分

	(3)
	血液回路
	ｱ 充足　　ｲ 不足
	(4)
	血液回路数
	人分

	(5)
	透析液
	ｱ 充足　　ｲ 不足
	(6)
	透析液数
	人分


８　患者搬送手段　　※『ｱ 一般車両・ｲ 救急車両・ｳ 警察車両・ｴ 自衛隊車両・ｵ 病院車両・ｶ 船舶・ｷ 航空機・ｸ 移送手段なし』から選択して記載してください。
	(1)
	輸送手段１
	
	(2)
	輸送手段２
	


９　医療ボランティアの派遣可能数
	(1)
	医師
	人
	(2)
	臨床工学技士
	人

	(3)
	看護師
	人
	(4)
	その他職種医療従事者
	人


10　その他（備考）
	





