 別 記 
様式集
　（令和８年４月改訂）
[image: image1.emf]様式

2-①

福祉避難所　被害・受入状況報告書（ 第　　　　報 ）

様式

2-②

開設準備チェック項目一覧表（施設控え）

様式

3

福祉避難所　開設要請書

様式

4

福祉避難所　避難者受入依頼書兼報告書

様式

5

福祉避難所　避難者名簿（世帯単位）

様式

6

福祉避難所　避難者名簿一覧表

様式

7

移送要請書

様式

8

福祉避難所　退所届

様式

9

福祉避難所状況報告書

様式

10

ボランティア派遣要請申請書

様式

11

災害支援ナース派遣要請申請書

様式

12

ボランティア等支援者受入名簿

様式

13

福祉避難所　食料関係供給依頼調査票（ 第　　　　報 ）

様式

14-①

福祉避難所　物資供給依頼調査票（ 第　　　　報 ）

様式

14-②

福祉用具（主に高齢者用）に関する物資依頼書

様式

15

福祉避難所　物資管理簿（物資別）

様式

16-①

高齢者実態把握票

（裏面）健康管理

様式

16-②

妊産婦・乳幼児実態把握票

（裏面）健康管理

様式

17

高齢者・障害者生活機能詳細チェック表

（裏面）生活不活発病チェックリスト

様式

18-①

高齢者・障害者健康相談票（初・再）

様式

18-②

妊産婦・乳幼児健康相談票（初・再）

様式

19

避難所（巡回）健康相談実施状況報告書

様式

20

福祉避難所相談対応表 ・ 個別相談対応表

様式

21

経過記録表

様式

22

介助員・宿直者勤務表

様式

23

食事提供表

様式

24

その他直接支払い表

様式

25

請求書

別記様式1号

（第5条関係）

福祉避難所の設置場所、介助員等に要する人件費

及び要配慮者等に要する食費に関する届出

様式一覧




[image: image2.emf]（１） 介助員等に要する人件費（夜勤、宿直等に要する費用を含む。）

・

日勤 （日給・時間給） 円 / (日・時間) ×人

・

夜勤 （日給・時間給） 円 / (日・時間) ×人

・

宿直 円 / 回 ×人

（２） 要援護者等に要する食費

・

朝食 円 / 食

・

昼食 円 / 食

・

夕食 円 / 食

（計） 円 / 食

（３） その他オムツ代等の乙が直接支払を行ったものに要した費用

実費相当額

上記のとおり届け出ます。

令和　　　年　　　月　　　日

所　在　地

名　　 　称

代表者職氏名

（あて先）

東洋町長

福祉避難所の設置場所、介助員等に要する人件費

及び要配慮者等に要する食費に関する届出

別記様式第1号

福祉避難所の設置場所

所在地

施設名

 



[image: image3.emf]様式 2-①

福祉避難所　被害・受入状況報告書（ 第　　　　報 ）

一般 ・ 緊急 ・ 重要 （○で囲む）

年 月 日（　　） 午前　・　午後 時 分

□

発信

□

受診

伝達先

災害対策本部（ ）その他 （ ）

伝達手段

□

電話

□

無線

□

FAX

□

口頭

□

その他（

）

 取扱者職・氏名

電話

 取扱者職・氏名

電話

 被害ありの場合その箇所及び状況

福祉避難所　受入可能人数 ・ 利用状況（どちらかに○）

人 人 人

男 女 男 女 男 女 男 女 女

措置



特記事項

乳幼児 妊婦

人数

福祉避難所施設の被害状況


あり ・ なし（○で囲む）

福祉避難所の開設状況

　　　年　　　月　　　日　午前 ・ 午後　　時　　分　開設予定 ・ 開設 ・ 閉鎖予定 ・ 閉鎖

区分 男 女 合計

内訳

高齢者



受傷者

男 女

病人 障がい者

受診者 本部・住民部

福祉避難所→災害対策本部 (　　　　　　　　）

電話

FAX

発信者 福祉避難所


[image: image4.emf]様式2-② （ 提出不要 ）

開設準備チェック項目一覧表

施設長等責任者の参集

施設の開錠

勤務時間外職員の参集

利用者の安全確保

利用者数確認

負傷者の有無の確認

勤務時間外職員の参集

職員の勤務状況確認

負傷者の有無の確認

勤務時間外職員の安否確認

建物の被害状況

電話等通信手段

電気

ガス

水道

トイレ

次の項目（〇）を報告

〇施設名、責任者

〇施設の状況

〇本来業務継続の可否

〇福祉避難所開設の可否

〇受け入れ可能人数

〇必要な物資、人員等

受け入れ場所の確保

物資、器材等の確認

トイレの確保

職員体制の確保

開設準備完了を施設所管部署へ報告

項 目 ﾁｪｯｸ 備 考

参

集

・

利

用

者

の

安

全

確

保

開所時間外

□

□

□



開所時間内

□

□

□

□



職員の

安全確認

□

□

□



施設の

被害状況確認

□

□

□

□

□

□



施設所管部署

への報告

□

□

□

□

□

□

□



協力可能な提供物資

（※本来業務に支障の

ない範囲内とします）

開設準備

□

□

□

□

□


[image: image5.emf]様式　3

様

東洋町長

福祉避難所の開設及び設置運営について、下記のとおり要請します。

記

備　考

災害対策本部 （　　　　　　　）→福祉避難所

福祉避難所　開設要請書

施設名称

開 設 日 　　　年　　　　月　　　　日 （　　　　）　　　　　時　　　　分から　


[image: image6.emf]様式 4

福祉避難所　避難者受入依頼書兼報告書

様

発信者

歳

※一緒に避難した人だけ記入してください。

特別な配慮事項（本人の状況がわかる書類を本人同意の上で添付することで記載省略可）

災害対策本部（　　　　　　　　　　）宛

有 ・ 無

（修正事項は、二重線を引き修正内容を書き足して報告してください。）

［ 福祉避難所施設名］

（ 報告担当者所属氏名： ）

災害対策本部 （　　　　　　　　　　）→福祉避難所

→災害対策本部 (　　　　　　　　　　）

避難者

男 ・ 女 年 齢

氏 名

住 所 電話番号

家

族

氏　名 性別 続柄 備　考

男 ・ 女

男 ・ 女

男 ・ 女

男 ・ 女

住 所

電 話

受入年月日 　　　年　　　月　　　日

避難者情報

修正の有無

親族などの

連絡先

氏 名

住 所

電 話

氏 名


様式5
[image: image7.emf]様式 5

福祉避難所　避難者名簿（世帯単位）

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

入所年月日

年 月 日

□

全壊

□

半壊

〒 －

□

断水

□

停電

□

一部損壊

□

ｶﾞｽ停止

□

自宅電話不通

携帯電話　（ ） －

車種

固定電話　（ ） －

あなたの家族で「ここに避難した人だけ」記入してください

ナンバー

世帯主

男

□

女

□

男

□

女

□

男

□

女

□

男

□

女

□

男

□

女

□

男

□

女

□

年 月 日

〒 〒

備 考 （この欄には記入しないでください）

福祉避難所→災害対策本部 (　　　　　　　　　　　　）

家屋の

被害状況

被災前に暮らしていた住所

車

ふりがな

続柄 生年月日 性別

配慮の区分　

要介護、障がい、けが、妊産婦、その他等

服薬状況 情報の公表

氏　名 病気などの特別な配慮が必要

　　　　年　　　　月　　　　日

同意する

同意しない

ご

家

族

　　　　年　　　　月　　　　日

同意する

同意しない

　　　　年　　　　月　　　　日

同意する

同意しない

　　　　年　　　　月　　　　日

同意する

同意しない

　　　　年　　　　月　　　　日

同意する

同意しない

　　　　年　　　　月　　　　日

同意する

同意しない

親族など

連絡先

氏名 続柄 退出年月日

住所

転 出 先

－

住所

電話番号 （ ） － 電話番号 （ ）


様式6
[image: image8.emf]様式 6 避難所名

更新年月日

避難者名簿一覧表

入所日 避難者氏名 性別 職業

世帯主

名

安否情報

の提供

可否

要介護

障害者

手帳

妊産婦 乳幼児 その他

高齢者

電 話

配慮の区分

移動日 住 所 移動先


[image: image9.emf]様式 7

第

号

（施設名） 様

東洋町長　　

（町災害対策本部　　　　　　　　）

外 名

続柄 ：

TEL ：



災害時における要配慮者等の移送を、下記のとおり要請いたします。

移 送 要 請 書

　　　年　　　　月　　　　日

要配慮者氏名

身元引受人

避 難 所 名

避難所住所

現場担当職員

移送希望日時 分 日 月 年

氏 名 ：

連絡先 ：

午前

午後

時


[image: image10.emf]様式 8

歳

※一緒に退所した人を記入してください。

様方

受理担当者　所属氏名　　　   　　　 　　　　　　　　　　

町災害対策本部等　氏名　　　   　　　　　　　　　　　　

避難者→福祉避難所→災害対策本部 (　　　　　　）

福祉避難所　退所届

避難所名

退所者

男 ・ 女 年 齢

氏 名

住 所 電話番号

家

族

氏　名 性別 続柄 備　考

男 ・ 女

男 ・ 女

男 ・ 女

―

男 ・ 女

退所後の

連絡先

氏 名

住 所

電 話 （ ）


[image: image11.emf]様式 9

月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日

月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日

緊急を要する事項等

福祉避難所→災害対策本部 (　　　　　　　　）

福祉避難所状況報告書

福祉避難所名称



報告者氏名

報告時間

避難者の状況

前日までの避難者数

新規受入数

退所者数

当日の避難者数

当日の避難者数

緊急を要する事項等

報告者氏名

報告時間

避難者の状況

前日までの避難者数

新規受入数

退所者数


[image: image12.emf]様式 10

第 号

様

東洋町長　　

住所：

名称：

担当部署：　　   　　　　課（災害時要配慮者支援班）

担当職氏名： 福祉避難所連絡員（ ）

　 令和　　  年 　　月 　　日に発生した（　　　　　　　　　　　）により下記施設について

（介護職員・保育士）のボランティア派遣の調整をお願いいたします。

施設名等

受入担当者 電話

　　　年　　　月　　　日

ボランティア派遣要請申請書

職種 実人数 派遣要請期間

 　 年　  月  　日～  　 年　  月  　日

連絡先

（町担当者）

電話 FAX

ボランティア

の要請を行う

職種等

 　 年　  月  　日～  　 年　  月  　日

 　 年　  月  　日～  　 年　  月  　日

 　 年　  月  　日～  　 年　  月  　日

 　 年　  月  　日～  　 年　  月  　日

 　 年　  月  　日～  　 年　  月  　日

 　 年　  月  　日～  　 年　  月  　日


[image: image13.emf]様式 11

第 号

高知県知事 様

（又は高知県看護協会）

東洋町長　　

住所：

名称：

（その他の要請事項）

担当部署：　　   　　　　課（災害時要配慮者支援班）

担当職氏名： 福祉避難所連絡員（ ）

（通常の介助員がいない時間帯に提供される朝食及び夕食への対応及び避難

者の状態管理が継続的に必要となるため）

　　　年　　　月　　　日

連絡先

（町担当者）

電話 FAX

災害支援ナース派遣要請申請書

　令和　　   年  　　月 　　 日に発生した（　　　　　　　　　　　）により下記施設について

災害支援ナース派遣の調整をお願いいたします。

施設名等

受入担当者 電話

職種 実人数 派遣要請期間

ボランティア

の要請を行う

職種等

介助員補助  　 年　  月  　日～   　 年　  月  　日

例）　上記の派遣要請期間中の全日において、2人ずつをお願いしたいが、それ

ぞれの出務時間帯は、1人目が午前6時から正午まで、2人目が午後1時から午

後7時までとする。


[image: image14.emf]様式 12

ボランティア等支援者受入名簿

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

福祉避難所→災害対策本部 (　　　　　　　　）

支援開始日 支援終了日 県　名 市町村名 資　格 名　前 支援内容


[image: image15.emf]様式 13

福祉避難所　食料関係供給依頼調査票（ 第　　　　報 ）

食 （内）軟らかいもの 食

） 食 （内）軟らかいもの 食

） 食 （内）軟らかいもの 食

食 （内）軟らかいもの 食

食 （内）軟らかいもの 食

計 食 （内）軟らかいもの 食

確認者氏名

福祉避難所→災害対策本部 (　　　　　　　　）

避

　

難

　

所

発信時間 　　　　 年　　　 　月　　 　　日（　　　 ）  午前  ・  午後　　 　　時　　　 　分

福祉避難所名 電話番号

所 在 地 FAX

発信者氏名 役職名

依

　

頼

避難者用食料

特別用（

特別用（

特記事項

役職名

確

　

認

施設受取確認日時 　　　　 年　　　 　月　　 　　日（　　　 ）  午前  ・  午後　　 　　時　　　 　分

役職名

特記事項

災

害

対

策

本

部

処理者氏名

　　　　 年　　　 　月　　 　　日（　　　 ）  午前  ・  午後　　 　　時　　　 　分

受付者氏名 役職名

処理内容

処理日時 　　　　 年　　　 　月　　 　　日（　　　 ）  午前  ・  午後　　 　　時　　　 　分

受信日時


[image: image16.emf]様式 14-①

福祉避難所　物資供給依頼調査票（ 第　　　　報 ）

確認者氏名

特記事項

確

　

認

施設受取確認日時 　　　　 年　　　 　月　　 　　日（　　　 ）  午前  ・  午後　　 　　時　　　 　分

役職名

特記事項

災

害

対

策

本

部

受信日時 　　　　 年　　　 　月　　 　　日（　　　 ）  午前  ・  午後　　 　　時　　　 　分

受付者氏名 役職名

処理内容

処理日時 　　　　 年　　　 　月　　 　　日（　　　 ）  午前  ・  午後　　 　　時　　　 　分

処理者氏名 役職名

福祉避難所→災害対策本部 (　　　　　　　　）

避

　

難

　

所

発信時間 　　　　 年　　　 　月　　 　　日（　　　 ）  午前  ・  午後　　 　　時　　　 　分

福祉避難所名 電話番号

所 在 地 FAX

発信者氏名 役職名

依

　

頼

品　名 サイズ・型式等 数 量 単位（個 備　考


[image: image17.emf]様式14-②

第 号

　　　年　　　月　　　日

（福祉用具に関する優先供給協定締結事業者）　　様

※依頼先ごとに作成

東洋町長　　

※福祉避難所連絡員は、この（写）を保管し、依頼先及び検収日を記載すること

紙おむつ(大人用)

紙パンツ

尿とりパッド

ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚ

ﾄｲﾚﾊﾟｰﾃｰｼｮﾝ

特殊尿器

入浴補助具

簡易浴槽

その他

車いす(付属品含む)

ベッド(付属品含む)

寝具一式

床ずれ防止用具

体位変換器

手すり

スロープ

歩行器・杖

徘徊感知器

住所：

名称：

担当者（介助員）

担当部署：　　   　　課（災害時要配慮者支援班）

担当職氏名： 福祉避難所連絡員（ ）

連絡先

（町担当者）

電話 FAX

要請理由 福祉避難所における必要物資であるため

区分 品目例 依頼品名 サイズ 個数 検収日

購入

レンタル

納入場所

電話

　　　年　　　月　　　日

福祉用具（主に高齢者用）に関する物資依頼書

　本町が締結した災害時における物資供給に関する協定にに基づき、下記の物資等

について調整をお願いいたします。


[image: image18.emf]様式 15

№　　　　　　　　　　　

※　この用紙を参考に、設置・運営等費用報告書を作成します。

※　代金の決済が必要な場合は、備考欄に支出伝票の番号等を記入しておきます。

 型番・

 商品コード

年 月 日 受入元

品名



　　　月　　　　　日現在に

おける数量の合計

受　入 払　出 残　数

※　この用紙は福祉避難所で保管しておきます。



払出先 受入数払出数 残数 記入者 備考

福祉避難所　物資管理簿（物資別）
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相談訪問年月日 年 月 日 作成担当者

対象者氏名

住　所

聴き取りの相手  ・  ・

相談内容：主訴

経済状況 家族の扶養 あり（　　　　　　　　　　　　　　）

本人の収入

収入月額 （ 円/月 ）

経済的な問題 あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）

福祉手帳 1，

2，

介護申請・認定 1， 2，非該当 （　　　／　　　） 3， 申請中 （　　　／　　　）

4，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

フォーマル

インフォーマル

家族構成 家族関係・介護者の状況等

1，ひとりぐらし

2，高齢者世帯

3，日中独居

4，その他

（ ）

緊急連絡先

住環境 一戸建て　　　集合住宅（　　　　　階）　　賃貸 　・ 　公営住宅　 ・　 その他（ ）

住宅の状況 　その他 （ ）

家の中の状況

今後の見通し

全壊 半壊

見通しつかず 落ち着いたら帰る

子ども・親戚の家へ行く　（　　　　　　　　　）

（高・障）実態把握票

なし

有効期限 　　 　　年　　　　 　月　 　　　　日～　　　　　 　年　　　 　　月　　　　 　日

現在のサービス

の利用状況

なし

国民年金 ・ 厚生年金 ・ 障害年金 ・ 遺族年金 ・ 生活保護 ・ その他（　　　　　　）

なし

なし

あり 身障（　　 　　　 　　）療育（　　 　 　　　　）精神（　　　 　　 　　）難病（　　　　　  　　）

ﾌﾘｶﾞﾅ

男 ・ 女生年月日　　　　　年　　 　月　 　　日 歳

本人 家族 （　　　　　　　　　　　　　）   その他（　　　　　　　　　　　　　）

ジェノグラム

氏 名 続 柄 住 所 電話番号
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年 月 日

年 月 日

問題あり （ ）

（ ㎝ ） （ ㎏ ） ＢＭＩ（ ）

上

・ なし 問題なし　・　あり （ ）

下

生活状況

ADLの状況 IADLの状況

1，支障あり 2，困難あり 3，支障なし 1，支障あり 2，困難あり 3，支障なし

（ ） （ ）

1，支障あり 2，困難あり 3，支障なし 1，支障あり 2，困難あり 3，支障なし

（ ） （ ）

1，支障あり 2，困難あり 3，支障なし 1，支障あり 2，困難あり 3，支障なし

（ ） （ ）

1，支障あり 2，困難あり 3，支障なし 1，支障あり 2，困難あり 3，支障なし

（ ） （ ）

1，支障あり 2，困難あり 3，支障なし 1，支障あり 2，困難あり 3，支障なし

（ ） （ ）

□ 麻痺 □ 拘縮 □筋力低下 □その他

 視力 （ ）聴力（ ）言語障害 （ ）

 抑うつ　・　閉じこもり　・　不安　・　依存傾向　・　認知症　・　知的障害　・　その他（

）

介護予防に関する事項

令和　 　　　年　　　　月　　　　日　担当者氏名（　　　　　　     　　　　　　　　　）

16-①

12

趣味・楽しみ・特技

友人や地域との関係

18

24

本票における実態把握、及び別添の生活機能詳細チェック票・健康相談票・経過記録表に基づき、対象者の避難生活の継続にあって

は、福祉避難所を利用することが適切であると判断する。

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ

精神機能

今までの生活の様子 現在の生活の様子（1日の過ごし方）

0

6

（  右  ・  左  ） （  右  ・  左  ） （  右  ・  左  ） （  右  ・  左  ） （  右  ・  左  ）

（ 上肢 ・ 下肢 ）（ 上肢 ・ 下肢 ）（ 上肢 ・ 下肢 ） （ 上肢 ・ 下肢 ） （ 上肢 ・ 下肢 ）

入浴 調理

整容 金銭管理

□ しびれ □ 痛み

排泄 買物

服薬管理 問題なし

身長 体重

最近6ヶ月の体重の増減

口腔衛生 義歯

移動 掃除

（歩行）

食事 洗濯

既往歴

治ゆ ・ 経過観察中

治ゆ ・ 経過観察中



疾患名 医療機関 受診状況 服薬 治療内容

現病歴

あり なし

あり なし


[image: image21.emf]様式16-②

相談訪問年月日 年 月 日 作成担当者

対象者氏名

住　所

電話

聴き取りの相手  ・  ・

備考欄（職業、各種手帳、サービス利用状況等）

家族構成（ｼﾞｪﾉｸﾞﾗﾑ等）

相談内容：主訴

緊急連絡先 電話番号

住環境 一戸建て　　　集合住宅（　　　　　階）　　賃貸 　・ 　公営住宅　 ・　 その他（ ）

住宅の状況 　その他 （ ）

家の中の状況

今後の見通し

経済状況 本人の収入 給与所得等の定期的な収入（　あり　・　なし　）

収入月額 （ 円/月 ）

経済的な問題 あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）

見通しつかず 落ち着いたら帰る 親戚の家へ行く　（　　　　　　　　　）

なし

（妊・乳）実態把握票

氏 名 続 柄 住 所

全壊 半壊

ﾗｲﾌﾗｲﾝ　 水道 ： 可  ・  不可　　　　電気 ： 可  ・  不可　　　　ガス ： 可  ・  不可



有 無



有 無



有 無



有 無



続柄 避難所利用 氏名 性別 生年月日



有 無



ﾌﾘｶﾞﾅ

男 ・ 女生年月日　　　　　年　　 　月　 　　日 歳

本人 家族 （　　　　　　　　　　　　　）   その他（　　　　　　　　　　　　　）


[image: image22.emf]健康管理

氏名

普通食　・　離乳食 （ 初期　・　中期　・　後期 ）　・　その他（ ）

・ 必要　（

普段使っているもの

）

・ あり　（

食べられないもの

）

・ 必要　（

サイズ： 普段使っているもの

）

氏名

普通食　・　離乳食 （ 初期　・　中期　・　後期 ）　・　その他（ ）

・ 必要　（

普段使っているもの

）

・ あり　（

食べられないもの

）

・ 必要　（

サイズ： 普段使っているもの

）

氏名

普通食　・　離乳食 （ 初期　・　中期　・　後期 ）　・　その他（ ）

・ 必要　（

普段使っているもの

）

・ あり　（

食べられないもの

）

・ 必要　（

サイズ： 普段使っているもの

）

氏名

普通食　・　離乳食 （ 初期　・　中期　・　後期 ）　・　その他（ ）

・ 必要　（

普段使っているもの

）

・ あり　（

食べられないもの

）

・ 必要　（

サイズ： 普段使っているもの

）

令和　 　　　年　　　　月　　　　日　担当者氏名（　　　　　　     　　　　　　　　　）

16-②

ミルク 不要

アレルギー なし

おむつ 不要

現病歴

あり なし

あり なし

食事形態



医療機関 治療内容

本票における実態把握、及び別添の生活機能詳細チェック票・健康相談票・経過記録表に基づき、対象者の避難生活の継続にあっ

ては、福祉避難所を利用することが適切であると判断する。

アレルギー なし

おむつ 不要

疾患名

ミルク 不要

食事形態

受診状況 服薬

現病歴

あり なし

あり なし

治療内容

ミルク 不要

アレルギー なし

おむつ 不要



疾患名 医療機関 受診状況

あり なし

あり なし

服薬

食事形態



疾患名 医療機関 受診状況

現病歴

服薬 治療内容

ミルク 不要

アレルギー なし

おむつ 不要

服薬 治療内容

食事形態



疾患名 医療機関 受診状況

現病歴

あり なし

あり なし


[image: image23.emf]様式17　高齢者・障害者生活機能詳細チェック表

・あてはまる□に印をつけてください（例：☑）

・「その他（具体的に：）」とあるところは、できるだけ具体的にご記入ください。

年齢： 歳 住所：

性別：

□

男

□

女 氏名：

現在受診している病名は？→

→ いつおきましたか？

□

１年以内 （ 年 月）

□

２年以内

□

２年以上前

問1.地震後、身体などの動きに不自由なところ、具合が悪いところがありますか？

（あてはまる全てに印☑）

□

ものを見ること

□

音を聞くこと

□

声を出して話すこと

□

手の動き

□

足の動き

□

コミュニケーション（意思疎通）

□

失禁

□

うつ的傾向

□

もの忘れ　等

□

その他（具体的に： ）

問2 1）歩くのに難しさを感じていますか？

□

感じていない → 問4へ

□

感じている

2）歩くのが難しい理由は何ですか？（あてはまる全てに印☑）

□

特に理由は分からない → 問4へ

□

呼吸が苦しくなる

□

動悸がする

□

疲れやすい

□

腰痛

□

足の関節の痛み

□

足の力が落ちた

□

歩く速さが遅い

□

ふらつく

□

つまづきやすい

□

目が見えにくい

□

耳が聞こえにくい

□

その他（具体的に： ）

問3.1）杖やシルバーカーや装具を使ってますか？

□

使っていない

□

外出時は時々

□

外出時はいつも

□

その他（具体的に：

2）種類は？

□

T字杖

□

四点杖

□

シルバーカー（手押し車）

□

装具

□

その他（具体的に： ）

問4.次の①～③を活発に行っていましたか？

①趣味 ②仕事 ③対人関係

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □ 特にしたいとは思わない

部分的に行っている 人の助けは受けていない

部分的な人の助けあり

全面的な人の助けあり

全くしていない できればしたい

（ 高・障 ）生活機能詳細チェック表

スポーツ ボランティア （友人・親類など）

活発（高いレベル） 人の助けがあってもよい


[image: image24.emf]様式 17 生活不活発病チェックリスト

氏 名 （ 男・女 ）

　　　　　年　　　　月　　　　日生まれ

下の①～⑦の項目について、災害前（左側）と現在（右側）のあてはまる状態に印☑をつけてください。

①

屋外を歩くこと

□

遠くへも一人で歩いていた

□

遠くへも一人で歩いている

□

近くなら一人で歩いていた

□

近くなら一人で歩いている

□

誰かと一緒なら歩いていた

□

誰かと一緒になら歩いている

□

ほとんど外では歩いていなかった

□

ほとんど外では歩いていない

□

外は歩けなかった

□

外は歩けない

②

自宅内を歩くこと

□

何にもつかまらずに歩いていた

□

何にもつかまらずに歩いている

□

壁や家具を伝って歩いていた

□

壁や家具を伝って歩いている

□

誰かと一緒なら歩いていた

□

誰かと一緒になら歩いている

□

這うなどして動いていた

□

這うなどして動いている

□

自力では動きまわれなかった

□

自力では動きまわれない

③

身の回りの行為（入浴、洗面、トイレ、食事など）

□

外出時や旅行の時も不自由はなかった

□

外出時や旅行の時も不自由はない

□

自宅内では不自由はなかった

□

自宅内では不自由はない

□

不自由があるがなんとかしていた

□

不自由があるがなんとかしている

□

時々人の手を借りていた

□

時々人の手を借りている

□

ほとんど助けてもらっていた

□

ほとんど助けてもらっている

④

車いすの使用

□

使用していなかった

□

使用していない

□

時々使用していた

□

時々使用している

□

いつも使用していた

□

いつも使用している

⑤

外出の回数

□

ほぼ毎日

□

ほぼ毎日

□

週３回以上

□

週３回以上

□

週１回以上

□

週１回以上

□

月１回以上

□

月１回以上

□

ほとんど外出していなかった

□

ほとんど外出していない

⑤

日中どのくらい体を動かしていますか

□

外でもよく動いていた

□

外でもよく動いている

□

家の中ではよく動いていた

□

家の中ではよく動いている

□

座っていることが多かった

□

座っていることが多い

□

時々横になっていた

□

時々横になっている

□

ほとんど横になっていた

□

ほとんど横になっている

⑤

家事（炊事、洗濯、掃除、ゴミ捨て、庭仕事など）

□

ほぼ全部していた

□

ほぼ全部している

□

一部していた

□

一部している

□

時々していた

□

時々している

□

ほとんどしていなかった

□

ほとんどしていない

□

全くしていなかった

□

全くしていない

※このチェックリストで、網掛けの□（一番よい状態ではない）があるときは注意してください。

※特に災害前（左側）と比べて、現在（右側）が１段階でも低下している場合は、早く対策をとりましょう。

M　 T　 S
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避難所 要医療

仮説住宅 要指導

自宅 他機関紹介

その他

氏名 ＜ 既往歴 ＞

　治療あり→治療状況：

住所 服薬状況：

（℡ ） 医療機関：

（ 被災前住所 ）　治療なし

＜ 主訴 ＞ ＜ 不自由しているもの ＞

義歯　　メガネ　　ｺﾝﾀｸﾄﾚﾝｽﾞ　　補聴器　　 杖

車いす　　生理用品　　ミルク（　　　　　　　 　　　）

その他（ ）

＜ 症状 ＞

1 痛み

あり 部位（ ）

6

皮膚症状 なし あり （ ）

2 発熱

あり （ ℃ ）

7

食欲 なし あり （ ）

3 風邪症状

あり （ ）

8

そしゃく可能かどうか 良 不良

4 胃腸症状

あり （ ）

9

その他（ ）

5 外傷

あり 部位（ ）

＜メンタル＞

1

夜眠れない

5

何事もやる気がしない

2

気分がすぐれない

6

普段より疲れやすい

3

落ち着かず、じっとしていられない

7

イライラし、ささいなことで腹が立つ

4

気分が沈みがちで憂うつ

8

その他（ ）

＜ 特に困っていること ＞ 生活についての訴え

1

水

冷暖房 7 換気 10ペット その他

2

食事

トイレ 8 臭気 11騒音

3

衣服

風呂 9 ゴミ 12虫

＜ 診察 ＞ ＜ 問題点及び対応 ＞

血圧

㎜hℊ

体温

℃

脈拍

／分

所見 なし あり （ ）

医師名 （ ）

＜ 今後のフォロー ＞

あり （ありの場合はフォロー内容を詳しく記入してください）

記入者　（ ）

～

なし

なし

なし

4 13

5

6

（ 高　・　障 ）健康相談票（ 　初　・　再　 ）

相談年月日　　　　　 　年　　 　　月　 　　　日

（　　　　　　年　　　　月　　　　日生　　　　　歳）

なし

なし

なし


[image: image26.emf]様式18-②

避難所 要医療

仮説住宅 要指導

自宅 他機関紹介

その他

氏名 ＜ 既往歴 ＞

　治療あり→治療状況：

住所 服薬状況：

（℡ ） 医療機関：

（ 被災前住所 ）　治療なし

＜ 主訴 ＞ ＜ 不自由しているもの ＞

メガネ　　コンタクトレンズ　　　生理用品

ミルク（　　　　　　　 　　　）　オムツ（ ）

その他（ ）

＜ 症状 ＞

1 痛み

あり 部位（ ）

6

皮膚症状 なし あり （ ）

2 発熱

あり （ ℃ ）

7

食欲 なし あり （ ）

3 風邪症状

あり （ ）

8

そしゃく可能かどうか 良 不良

4 胃腸症状

あり （ ）

9

その他（ ）

5 外傷

あり 部位（ ）

＜ メンタル ＞

1

夜眠れない

5

何事もやる気がしない

2

気分がすぐれない

6

普段より疲れやすい

3

落ち着かず、じっとしていられない

7

イライラし、ささいなことで腹が立つ

4

気分が沈みがちで憂うつ

8

その他（ ）

＜ 特に困っていること ＞ 生活についての訴え

1

水

冷暖房 7 換気 10ペット その他

2

食事

トイレ 8 臭気 11騒音

3

衣服

風呂 9 ゴミ 12虫

＜ 診察 ＞ ＜ 問題点及び対応 ＞

血圧

㎜hℊ

体温

℃

脈拍

／分

所見 なし あり （ ）

医師名 （ ）

＜ 今後のフォロー ＞

あり （ありの場合はフォロー内容を詳しく記入してください）

記入者　（ ）

～

なし

なし

なし

4 13

5

6

（ 妊　・　乳 ）健康相談票（　初  ・  再 　）

相談年月日　　　　　 　年　　 　　月　 　　　日

（　　　　　　年　　　　月　　　　日生　　　　　歳）

なし

なし

なし
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避難所（巡回）健康相談実施状況報告書

妊婦 件 妊婦 件

件 件

乳児 件 乳児 件

幼児 件 幼児 件

人工呼吸器使用者 件 人工呼吸器使用者 件

在宅酸素使用者 件 在宅酸素使用者 件

人工透析実施者 件 人工透析実施者 件

障害者（児） 件 障害者（児） 件

身体障害者（児） 件 身体障害者（児） 件

知的障害者（児） 件 知的障害者（児） 件

精神障害者（児） 件 精神障害者（児） 件

発達障害者（児） 件 発達障害者（児） 件

感染症 件 感染症 件

65歳以上の高齢者 件 65歳以上の高齢者 件

独居高齢者 件 独居高齢者 件

生活習慣病 件 生活習慣病 件

その他 件 その他 件

寝たきり 件 寝たきり 件

合計 件 合計 件

人



人



従事者

数

総数

保健師

地元

応援分

県内 県外

保健所

市町村

保健所

市町村保健所

福祉避難所→災害対策本部 (　　　　　　　　）

実施

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　）

災害発生から 実施

年月日 日目 場所



人 人

対応者氏名



その他

の

職種

市町村

対象者（児） 件数 対象者（児） 件数

人

対応者氏名

人 人 人



妊婦健受診困難者 妊婦健受診困難者

引継事項

健康相談 種別

のべ人数

（複数あり）

保健活動に

関すること

その他


様式20
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福祉避難所相談対応表 ・ 個別相談対応表

避難所名

担当者

□独居 □高齢 □要介護 □高血圧 □便秘 □発熱

□乳児 □幼児 □妊婦 □糖尿病 □ｲﾝｽﾘﾝ注 □頭痛 □不眠

□身障 □知障 □精障 □脂質異常□高尿酸血症 □食欲不振 □腰痛

□透析 □向精神薬□眠剤 □嘔吐 □膝痛

□感染症 □他（ ） □他（ ）

□他（ ）

□独居 □高齢 □要介護 □高血圧 □便秘 □発熱

□乳児 □幼児 □妊婦 □糖尿病 □ｲﾝｽﾘﾝ注 □頭痛 □不眠

□身障 □知障 □精障 □脂質異常□高尿酸血症 □食欲不振 □腰痛

□透析 □向精神薬□眠剤 □嘔吐 □膝痛

□感染症 □他（ ） □他（ ）

□他（ ）

□独居 □高齢 □要介護 □高血圧 □便秘 □発熱

□乳児 □幼児 □妊婦 □糖尿病 □ｲﾝｽﾘﾝ注 □頭痛 □不眠

□身障 □知障 □精障 □脂質異常□高尿酸血症 □食欲不振 □腰痛

□透析 □向精神薬□眠剤 □嘔吐 □膝痛

□感染症 □他（ ） □他（ ）

□他（ ）

□独居 □高齢 □要介護 □高血圧 □便秘 □発熱

□乳児 □幼児 □妊婦 □糖尿病 □ｲﾝｽﾘﾝ注 □頭痛 □不眠

□身障 □知障 □精障 □脂質異常□高尿酸血症 □食欲不振 □腰痛

□透析 □向精神薬□眠剤 □嘔吐 □膝痛

□感染症 □他（ ） □他（ ）

□他（ ）

□独居 □高齢 □要介護 □高血圧 □便秘 □発熱

□乳児 □幼児 □妊婦 □糖尿病 □ｲﾝｽﾘﾝ注 □頭痛 □不眠

□身障 □知障 □精障 □脂質異常□高尿酸血症 □食欲不振 □腰痛

□透析 □向精神薬□眠剤 □嘔吐 □膝痛

□感染症 □他（ ） □他（ ）

□他（ ）

地区名 名 前 年 齢 性 別

本人の状況 

血圧値 症 状 相談内容 対 応

（複数チェックOK） （複数チェックOK）

服薬内容



歳

男

・

女

□一般



□妊婦健受診困難

□発達障害

□人工呼吸器 □在宅酸素

□生活習慣病

／



歳

男

・

女

□一般



□妊婦健受診困難

□発達障害

□人工呼吸器 □在宅酸素

□生活習慣病

／

□一般

□人工呼吸器 □在宅酸素

□生活習慣病



歳

男

・

女

□一般

／

□人工呼吸器 □在宅酸素

□生活習慣病



歳

男

・

女

□一般

□人工呼吸器 □在宅酸素

□生活習慣病



歳

男

・

女

　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）



□妊婦健受診困難

□発達障害

／



□妊婦健受診困難

□発達障害

／



□妊婦健受診困難

□発達障害
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（　　　　　　　　　　　　　様） №

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

年 月 日

対　応

移 動 先

移動先

選択理由

退 所 日 令和

経過記録表

日　時 内　容
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□　介助員の勤務実績

※勤務者は上段に押印、下段に勤務時間数を記入すること。

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 1 2 3 4 5

①

②

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

計

①

②

① ②

□　宿直者の勤務実績

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

計

■ 介助員人件費 単価 円× 時間分＝ 円

■ 宿直者人件費 単価 円× 日分＝ 円

宿直者

介助員・宿直者勤務表

（　　　　　年　　　　月　　　　日 ～  　　　　　年　　　　月　　　　日分 ）

福祉避難所名称

介助員の氏名

介助員の氏名

介助員の所属法人名
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食 円

食 円

食 円

合　計

朝食 食事費用

昼食 その他の費用

夕食 合　計



朝食 （品名等） （金額）

昼食

夕食



朝食 （品名等） （金額）

昼食

夕食



朝食 （品名等） （金額）

昼食

夕食



朝食 （品名等） （金額）

昼食

夕食



朝食 （品名等） （金額）

昼食

夕食



朝食 （品名等） （金額）

昼食

夕食



朝食 （品名等） （金額）

昼食

夕食



朝食 （品名等） （金額）

昼食

夕食



朝食 （品名等） （金額）

昼食

夕食



朝食 （品名等） （金額）

昼食

夕食

年　　　月　　　日　提供分

利用者氏名 年齢 食事（○印記入）

その他の食事提供について直接払

により必要となった経費(要領収書)

夕食

食事提供表

福祉避難所名称

朝食

食事単価 昼食
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（様式24の食事提供に係る直接払い以外を記載）

円

※　領収書を添付すること

3,000

その他直接支払い表

福祉避難所名称

年　　　　月分

購入日 品名 品番 個数 金額

合　計

（記入例）

R8.2.1

赤ちゃん用ミルク

（明治ステップ）

大（缶） 2
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年 月 日

代表者名

請求内容　　　別添様式のとおり

　　　　年　　　月　　　日から　　 　年　 　月　 　日までの福祉避難所設置・運営費として

請　求　書

金　　　　　　　　　　　　　　　円

東洋町長　　様

住　所

法人名



