災害時要配慮者リスト登載申請書

	（ふりがな）
氏　　名
	
	生年月日
	　年　　月　　日
	性別
	

	住　　所
	中土佐町
	電話番号
	

	病　　名
	
	身体障害者
手帳の等級
	

	緊急連絡先
	氏　　名
	
	電話番号
	

	重点継続要医療者項目
※該当する項目の□に✔し、詳細を記載してください
	□　在宅人工呼吸器使用患者

	
	詳　　細
	装着時間
	□　２４時間　　□　夜間のみ　　□　その他（　　　　）

	
	
	換気様式
	□　従圧式（ＰＣ）　　　□　従量式（ＶＣ）

	
	
	自発呼吸
	□　自発呼吸あり　　　　□　自発呼吸なし

	
	
	医療機器
取扱業者
	業者名：　
電話番号：

	
	　□　在宅酸素療法患者

	
	詳　　細
	酸素吸入量
	安静時
	　　　Ｌ／分　×　　　時間

	
	
	
	労作時
	　　　Ｌ／分　×　　　時間

	
	
	使用機器
	□　酸素濃縮器（　　　　　　）　　□　酸素ボンベ

	
	
	医療機器
取扱業者
	業者名：　
電話番号：

	
	□　人工透析患者

	
	詳　　細
	透析頻度
	□　週　　回（曜日：　　　　　　　　　　　）
□　月　　回（曜日：　　　　　　　　　　　）

	
	
	透析の種類
	□　血液透析　　　　　□　腹膜透析

	
	□　特殊な薬剤を必要とする患者（経管栄養・経腸栄養剤等も含む）

	
	薬剤名
	

	かかりつけ医療機関
	
	健康保険の種類
	

	南海トラフ地震等大規模災害時避難場所
	

	　私は、上記に記載している個人情報を中土佐町の関係部署や消防、警察に提供することに承諾し、災害時要配慮者リストへの登載を申請します。また、災害が発生した場合において、生命又は身体を保護するために特に必要がある場合は、避難支援等の実施に必要な範囲で、避難支援等関係者その他の者に情報を提供することに同意します。
　
[bookmark: _GoBack]　　令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


　※リストに登載することにより、災害時の避難支援が保証されるものではありません。
　※お薬手帳があれば薬等の情報の写しを添付してください。
