　　　　　　　FAX送信先　まちなか総合ケアセンター　医療介護連携係　行
　　　　　　FAX：０７６－４６１－３６０４　　　　　　　　　　　　　　締切　令和３年１０月１５日（金）

在宅の災害時要配慮者の避難行動の状況調査票

　　　　　　　　　　　　　地域包括支援センター
記入者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

1　介護度別の利用者数、医療機器使用者数、避難先および避難手段別人数をご記入ください。
	項目
	利用者数
	医療機器使用者数
	避難先別人数
	避難手段別人数

	
	
	人工
呼吸器
	吸痰器
	在宅酸素療法
	腹膜
透析
	指定
避難所
	医療
機関
	その他
	分からない
	徒歩
(杖等含む)
	介助
必要
	その他

	要支援1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	要支援2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


【想定される場所】


2　下記の質問へのご回答をお願いします。
①利用者・家族や周囲の支援者と災害発生時の避難について話し合っていることはありますか？
（避難時に誰かにSOSを出すことができるか、避難先や避難時に必要なもの等）
　あり　・　なし
　　　　　




②担当地区の防災対策についてお尋ねします。
　地区組織の主催する防災に関連した会議や行事（避難訓練等）へ参加していらっしゃいますか？
　している　　・　　していない






③災害発生時の備えとして、取り組んでいることはありますか？
あり　・　なし
　　　　　














内容について教えてください












内容について教えてください












内容について教えてください
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