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急 変 時 及 び 災 害 時 台 帳 
	氏　名（ カ ナ ）
	　　　　　　　　   　（　　  　　）殿
	生年月日
	

	住所 (自治会名)
	　　　　　　　　　　　       　  　  (　　　　　　　)

	医療機関 
・ 主治医、医療機関
	


	災害時に想定される避難場所
・ 避難所、福祉避難所、介護施設
　 医療機関
	

	災害時の移動方法
所有している移動用具
(   有　・ 無   )
	

	特　　記 ※必要に応じて記載
・ 特別な医療
・ 電源使用の医療･福祉機器
・ 欠かせない医薬･衛生用品
・ 災害時に配慮すべき健康や
介護の課題など
	感染症  (　無　)   アレルギー　(　無　)


	担当ケアマネ 連絡先
	事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名
TEL 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　緊急時連絡先　

	地区民生委員 連絡先
※ 必要に応じて記載
	氏名　
TEL自宅・勤務先                       携帯など

	緊急時連絡先
災害時要援護者登録
( 　 有 ・ 無 　 )
	氏名 　　　　　　　　　関係　
住所
TEL自宅・勤務先　
携帯　
	氏名 　　　　　　　　　関係　
住所
TEL自宅・勤務先
携帯　

	
	氏名 　　　　　　　　　関係　
住所
TEL自宅・勤務先
携帯　
	氏名 　　　　　　　　　関係　
住所
TEL自宅・勤務先
携帯　

	その他※必要に応じて記載
・日中居る部屋や寝室などの見取り図
・住居の課題、倒壊や転倒家具の危険
・避難経路や周辺環境に、洪水・山崩れ・液状化などの危険個所
	


私の急変時及び緊急時に必要となるこれらの情報を、私に関係する機関 ( 医療機関・介護施設・自治会役員等・民生委員 )へ提供することを承諾します。　　　　同意者 本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
作成日 平成　　年　 月　 日





写真�









