
様式・資料編 





様式 1 地域保健関連情報（①②） 

平常時に、災害に関連する地域の情報をまとめる際の参考様

式として使用する

①総括表、②－１地区別情報一覧、②－２地区別情報

様式 2 一時相談・健康調査連名簿 
避難所・その他において一時相談を受ける際の記録（リスト）

必要に応じて［様式 3］の個別相談票を記載する

様式 3 個別相談票（①②） 
① 共通の相談様式

② ①を基本に妊産婦、乳幼児に関する追加項目を記載する

様式 4 健康相談票経過用紙 ［様式 2］、［様式 3］に加えて経過用紙として使用する

様式 5 困りごとについての質問票 

避難所や地域で本人・家族が記入、または避難所の管理者等

が聞き取ることを想定した質問票。保健活動班などが避難所

を巡回した際に、緊急度の判断や対応のために使用する

様式 6 避難所日報（①②） 

全国保健師長会共通様式

様式の更新の有無を確認する→http://www.nacphn.jp/ 

①避難所情報、②避難所避難者の状況

様式 7 保健活動メモ（①～⑥） 

情報収集しながら保健活動の方針を検討する様式として使

用する

①②情報収集用 ③連絡・調整用 ④保健活動方針記入用

⑤（初期に）避難所状況（概要）記入用

⑥日程表（外部支援者の活動状況、通常事業再開に向けた計

画等を記載）

様式 8
災害時保健師活動 

 携行品・必要物品 

 チェックリスト（①②） 

発災後出勤時の携行品、活動拠点と訪問カバンの必要物品、

その他に分けて記載している

様式 9 活動拠点の状況確認シート 初動期に活動拠点の被災状況を確認するための様式

様式 10 発災時保健師行動計画 

必要に応じて使用：リーダー保健師等が保健師の参集状況を

あらかじめ確認するための様式（被災地派遣の参考として派

遣経験・研修受講状況についても記載）

様式 11 関係者ミーティング記録メモ 関係者ミーティングの際のメモとして使用

様 式

様 式

様式

No. 
名 称 使い方

様式 1 地域保健関連情報（①②）
（平常時作成） 

平常時に、災害に関連する地域の情報をまとめる際の参考様

式として使用する

①総括表、②－１地区別情報一覧、②－２地区別情報

様式 2 一時相談・健康調査連名簿 
避難所・その他において一時相談を受ける際の記録（リスト）

必要に応じて［様式 3］の個別相談票を記載する

様式 3 個別相談票（①②） 
① 共通の相談様式

② ①を基本に妊産婦、乳幼児に関する追加項目を記載する

様式 4 健康相談票経過用紙 ［様式 2］、［様式 3］に加えて経過用紙として使用する

様式 5 困りごとについての質問票 

避難所や地域で本人・家族が記入、または避難所の管理者等

が聞き取ることを想定した質問票。保健活動班などが避難所

を巡回した際に、緊急度の判断や対応のために使用する

様式 6 避難所日報（①②） 

全国保健師長会共通様式

様式の更新の有無を確認する→http://www.nacphn.jp/ 

①避難所情報、②避難所避難者の状況

様式 7 保健活動メモ（①～⑥） 

情報収集しながら保健活動の方針を検討する様式として使

用する

①②情報収集用 ③連絡・調整用 ④保健活動方針記入用

⑤（初期に）避難所状況（概要）記入用

⑥日程表（外部支援者の活動状況、通常事業再開に向けた計

画等を記載）

様式 8 
災害時保健師活動 

 携行品・必要物品 

 チェックリスト（①②） 

発災後出勤時の携行品、活動拠点と訪問カバンの必要物品、

その他に分けて記載している

様式 9 活動拠点の状況確認シート 初動期に活動拠点の被災状況を確認するための様式

様式 10 発災時保健師行動計画 

平常時に必要に応じて準備：リーダー保健師等が保健師の参

集状況をあらかじめ確認するための様式（被災地派遣の参考

として派遣経験・研修受講状況についても記載）

様式 11 関係者ミーティング記録メモ 関係者ミーティングの際のメモとして使用

様 式

様式

No. 
名 称 使い方

様式 1 地域保健関連情報（①②）
（平常時作成） 

平常時に、災害に関連する地域の情報をまとめる際の参考様

式として使用する

①総括表、②－１地区別情報一覧、②－２地区別情報

様式 2 一時相談・健康調査連名簿 
避難所・その他において一時相談を受ける際の記録（リスト）

必要に応じて［様式 3］の個別相談票を記載する

様式 3 個別相談票（①②） 
① 共通の相談様式

② ①を基本に妊産婦、乳幼児に関する追加項目を記載する

様式 4 健康相談票経過用紙 ［様式 2］、［様式 3］に加えて経過用紙として使用する

様式 5 困りごとについての質問票 

避難所や地域で本人・家族が記入、または避難所の管理者等

が聞き取ることを想定した質問票。保健活動班などが避難所

を巡回した際に、緊急度の判断や対応のために使用する

様式 6 避難所日報（①②） 

全国保健師長会共通様式

様式の更新の有無を確認する→http://www.nacphn.jp/ 

①避難所情報、②避難所避難者の状況

様式 7 保健活動メモ（①～⑥） 

情報収集しながら保健活動の方針を検討する様式として使

用する

①②情報収集用 ③連絡・調整用 ④保健活動方針記入用

⑤（初期に）避難所状況（概要）記入用

⑥日程表（外部支援者の活動状況、通常事業再開に向けた計

画等を記載）

様式 8 
災害時保健師活動 

 携行品・必要物品 

 チェックリスト（①②） 

発災後出勤時の携行品、活動拠点と訪問カバンの必要物品、

その他に分けて記載している

様式 9 活動拠点の状況確認シート 初動期に活動拠点の被災状況を確認するための様式

様式 10 発災時保健師行動計画 

平常時に必要に応じて準備：リーダー保健師等が保健師の参

集状況をあらかじめ確認するための様式（被災地派遣の参考

として派遣経験・研修受講状況についても記載）

様式 11 関係者ミーティング記録メモ 関係者ミーティングの際のメモとして使用
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地区別情報一覧

0～14歳 15～64歳 65歳以上

活動地区別にまとめる場合

総計

地区名 該当地域 世帯数
人口
総数

老齢
人口
割合

75歳
以上
（再）

乳幼児
0～5歳
（再）

避難所名

様式１－②－１

110

※発災前に作成、毎年○月に更新する

FAX

（医療機関一覧、自治体の防災マップとセットにする。）

要介護4

％

人

要介護5 その他

E-mail

（　　　/　　　）

75歳以上
人口割合（％）

住所

（例）中国（500）、フィリピン（200）

都：

平常時の地域保健関連情報

社会福祉
施設数

（入所・生活施設
を中心に）

（　　月　　日）

高齢者 子ども その他特徴等障がい者

特養 老健 乳児院
児童養
護施設

障がい者支援施設

％ 100.0%

人

計

医療機関
（一覧は別紙とし

て添付）

保健師等
専門職

配置状況
（除く産休・育休）

健康

世帯数

65歳以上
単独世帯数

全世帯に占め
る割合（％）

都：

都：

外国人人口

死亡数

災害拠点連携病院

医療機関数 クリニック数

出生数

保健活動に
関わる

市の特性等

障害認定数
（　　月　　日）

（再）産科

地区組織
（自治会、愛育班、健康推進員、自主防災組織、等）

　□地区分担制　　□業務分担制　　□併用
地域活動

保健師合計 管理栄養士 歯科衛生士 その他高齢 障害 子供家庭

介護保険
認定状況

（　　月　　日）

介護度別
割合

災害拠点病院

視覚障害
（総数）

要介護2

％

人

要介護3

％

人人

要介護1

％

人

身体1級 身体2級

都：

精神手帳2級精神手帳1級
愛の手帳2度

（療育）
愛の手帳1度

（療育）

都：

主要国
国籍（人）

（再）人工透析

聴覚障害
（総数）

保健活動拠点

保健活動リーダー（担当者）市町村名

電話

出生率
（人口千対）

死亡率
（人口千対）

65歳以上
人口割合（％）

75歳以上人口

65歳以上人口

基本情報

人口
（昼間／夜間）

様式１－①
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111

地区別情報一覧

0～14歳 15～64歳 65歳以上

活動地区別にまとめる場合

総計

地区名 該当地域 世帯数
人口
総数

老齢
人口
割合

75歳
以上
（再）

乳幼児
0～5歳
（再）

避難所名

様式１－②－１
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地区別情報（地区名　　　　　　　　　　　　　　　　　）

0～14歳 15～64歳 65歳以上

75歳以上単身
高齢者のみ

要介護3 要介護4 要介護5 身障1級 身障2級
愛手帳
(療育)
1度

愛手帳
(療育)
2度

（精）
手帳1級

（精）
手帳2級

対象者数

４　関係機関・関係者氏名 ５　地区内の社会福祉施設（入所・生活施設を中心に）

関係
機関

    名称・氏名

６　その他の要配慮者に関する情報

施設名 種別 入所者数 備考（特徴等）

３　地区内の避難行動要支援者数

避難所名 住所 連絡先 収容能力（人数） 管理者・代表者

２　指定避難所

活動地区別にまとめる場合

１　地区対策本部（災害対策本部のブランチなどがある場合）

名称 住所 連絡先 管理者・代表者

地区名 該当地域 世帯数
人口
総数

老齢
人口
割合

75歳
以上
（再）

乳幼児
0～5歳
（再）

避難所

包括支
援セン
ター

※避難行動要支援者名簿以外の対象者についても、庁内の保健師間
で情報交換し記載しておく。

（例）個別支援計画対象者、難病患者・透析医療費助成対象者、
　　　各機関の相談事例（困難事例）、要保護児童対策協議会リストの対象、
　　　重度訪問介護利用者、酸素吸入装置等（日常生活用具制度）利用者等

自治
会長

民生児
童委員

様式１－②－２
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⼀
時
相
談
・健
康
調
査
連
名
簿

（
該
当
す
る
も
の
に
○
、
必
要
に
応
じ
て
個
別
相
談
票
を
作
成
）

*
咀

嚼
嚥

下
困

難
・
ｱ
ﾚ
ﾙ
ｷ
ﾞｰ
等

*
*
3
7
.5
℃

以
上

*
*
*
遺

族
・
安

否
不

明
者

家
族

等

高
齢

者
妊

産
婦

・
乳

幼
児

障
害

者
配

慮
事

項
服

薬
症

状
・
訴
え

6 5 才 以 上

要 介 護

（ 介 護 度 ）

妊 婦
（ 週 数 ）

産 婦
乳 児

身 体 障 害

知 的 障 害

精 神 障 害

発 達 障 害

難 病
在 宅 酸 素 療 養

人 工 透 析

ア レ ル ギ ー

* 食 事

高 血 圧

糖 尿 病

向 精 神 薬

そ の 他

腹 痛
嘔 吐

下 痢
* * 発 熱

（ 　 　 ℃ ）

咳
便 秘

食 欲 不 振

頭 痛
不 眠 ・ 不 安

歯 痛

男 ・ 女

（
　
　
）

（
　
　
）

℃

終
了

要
継
続
支
援

要
医
療

個
別
票
作
成

男 ・ 女

（
　
　
）

（
　
　
）

℃

終
了

要
継
続
支
援

要
医
療

個
別
票
作
成

男 ・ 女

（
　
　
）

（
　
　
）

℃

終
了

要
継
続
支
援

要
医
療

個
別
票
作
成

男 ・ 女

（
　
　
）

（
　
　
）

℃

終
了

要
継
続
支
援

要
医
療

個
別
票
作
成

男 ・ 女

（
　
　
）

（
　
　
）

℃

終
了

要
継
続
支
援

要
医
療

個
別
票
作
成

【
日

時
】
　
　
　
月

　
　
　
日

　
【
調

査
場

所
・
地

区
等

】
　

【
メ
　
モ
】

【
対

応
者

】

* * * 遺 族 等

そ の 他

対 応
世

帯
N
O
.

N
O
.

氏
名

年
齢

性
別

様式２ 113
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・面接 ・訪問 乳児　　幼児　

・電話 妊婦　　産婦　　 相談日

・その他 高齢者 障害者 時間

その他（　　　　　　　　　　　　　） 場所

性別 年齢

男・女 歳

制度の利用状況

食事 保清 衣類の着脱 排泄 移動 意思疎通 判断力・記憶

自立

要介助・要配慮

避難場所

（　　　　　　　　　　　　）

被災前住所 連絡先

独居 ・ 高齢者独居 ・ 高齢者のみ世帯

担当者（自治体名）

（　　　　　　　　）

支援・配慮
の内容

家族状況（同居者：本人含め　　人）

□療育手帳（　　級）

□身体障害者手帳（　　　級）

□介護保険（要支援　　要介護　　）

　　年　　月　　日

　個別相談票（共通）

方法 相談の対象者

保管先

相談者　□本人　　　□その他（　　　　　　　　　　　）

初回　・　（　　　）回

被災の状況

自宅の状況　□（全壊・半壊・床上浸水・床下浸水）　□ﾗｲﾌﾗｲﾝ不通　□その他（　　　　）

□精神保健福祉手帳（　　級）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　

□車　□テント　□その他②新住所 連絡先

□自宅①現住所 連絡先

□避難所（名称：　　　　　　　　　　　　）

歯科保健

基
本
的
な
状
況

氏名（フリガナ） 生年月日

M・T・S・H　　　　　年　　　　月　　　　日

身
体
的
・
精
神
的
な
状
況

既往歴 現在治療中の病気 服薬・医療処置 栄養情報

現在の状態(自覚症状ごとに発症時期・持続・転帰を記載) 具体的自覚症状(参考)

ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝ　BP　　　／　　　、KT　　　　　℃ ・発熱
・消化器症状（腹痛・嘔吐・下痢・便秘）
・呼吸器症状（咳・痰・咽頭痛・呼吸困難）
・皮膚症状（発しん・掻痒感）
・その他（頭痛・不眠・めまい・不安・抑うつ）

情報源、把握の契機／相談者がいる場合、本人との関係・連絡先

□ 歯や口腔に痛み

食形態の状況　　常食
軟菜食　・　一口大
ﾍﾟｰｽﾄ状　・　経管栄養

□ その他（　　　　　）

□ｽﾄｯｸ有（約　　　日分）

□ｽﾄｯｸ無

□ 義歯使用

医師の食事の指示
無
ﾀﾝﾊﾟｸ制限　・　減塩

□ 義歯に問題
（紛失・破損・不適合）

高血圧、脳血管疾患、
高脂血症、糖尿病、
心疾患、肝疾患、
腎疾患、精神疾患、
結核、難病、
喘息、
薬・食物ｱﾚﾙｷﾞｰ、
その他・病名
(　　　　　　　　　)

高血圧、脳血管疾
患、
高脂血症、糖尿病、
心疾患、肝疾患、
腎疾患、精神疾患、
結核、難病、
喘息、
薬・食物ｱﾚﾙｷﾞｰ、
その他・病名
(　　　　　　　　　)

支援内容

今後の支援方針

日
常
生
活
の
状
況

その他

相談内容

（終了　　・　　継続）

《医療機関名》
被災前：
被災後：

《内服薬名等》

食欲　　　有　・　無 □ 口腔清掃なし

食物ｱﾚﾙｷﾞｰ　　無
有（　　　　　　　　　）

必要時追加質

問（裏へ）

様式３－①

114



115

*共通票と同じ項目も有。必要に応じて記載。

経膣　・　帝切

□母乳　・　ミルク　・　特殊ミルク（　　　　　　　）
□離乳食　（　1回　　2回　　3回　　完了　）
□普通食

妊娠（　　　）回　　出産（　　　）回

□
産
婦

出産日（出産週数） 出産病院

年　　　月　　　日　（　　　　　　週）

出産方法

　（　　　　　　　　　　　　）
□
妊
婦

切迫流・早産（　　　週頃）　・　妊娠高血圧症候群
前置胎盤　　・　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

切迫流・早産（　　　週頃）　・　妊娠高血圧症候群
前置胎盤　　・　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

今回の妊娠歴、特記事項 *過去の妊娠・出産歴、特記事項

出産予定機関

相談内容 支援内容

今後の支援方針

（終了　　・　　継続）

栄養状況（含む離乳食の状況） アレルギーの有無

出生日（出生週数） 出生体重 主たる育児者

年　　　月　　　日　（　　　週　　　　日） ｇ

妊
産
婦
共
通

《共通》
□浮腫（部位　　　　　　　　）　□頭痛　　□眼華閃発（目の前がﾁｶﾁｶ）
□帯下の増加　　　□排尿痛　　　□便秘
□嘔気　　　□嘔吐　　　□めまい　　　□ふらつき
□悪露の急な増加
□会陰切開部の痛み（発赤　・　腫脹　・　浸出液）
□帝切部の痛み　　　（発赤　・　腫脹　・　浸出液）
□乳房トラブル（緊張　・　痛み　・　発赤　・　しこり　・　その他　　　　　　）

ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝ　BP　　　／　　　、KT　　　　　℃

□哺乳力の低下　　　□食欲低下
□腹痛　　　□下痢（泥状　　　水様便　　　　回／日）　　　□便秘
□湿疹　（場所：　　　　　　　　　　　　　　　）　　　□おむつかぶれ

□
　
乳
児
・
幼
児

妊娠・出産歴（今回含まない）

《こころ》
□眠れない
□疲れやすい
□ｲﾗｲﾗする
□気が滅入る
□やる気が起きない
□不安感が強い
□涙が出てくる
□子供につい当たってしまうことが増えた

□その他

□夜泣き　　　□寝つきが悪い
□音に敏感　　　□赤ちゃん返り
□無気力・無表情　　　□爪かみ
□チック　　　□夜尿
□パニック　　　□自傷行為
□その他

出血（多量　・　輸血）　・　その他

無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□日ごろからｴﾋﾟﾍﾟﾝ準備（幼児以上）

現在の症状に〇、状況を記載（ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝは必要時）

予防接種歴

□MR 1回目　　□MR 2回目　　□その他

出生時・その後の特筆事項

分娩時・分娩後の状況

出産予定日（現在の大よその妊娠週数）

年　　　月　　　日　（現在　　　　　　週）

通院医療機関（主治医名）

□妊婦　　□産婦　

□乳児（生後　　　日・カ月）

□幼児（　　　才）

《妊婦のみ》
□出血（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□腹筋時の腹痛（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□腹緊　　　　□破水
□（22週以降）胎動の変化（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝ　BP　　　／　　　、KT　　　　　℃

現在の症状に〇、状況を記載（ﾊﾞｲﾀﾙｻｲﾝは必要時）

家族構成（同居人　　　　人）

《記載》　　　年　　月　　日

氏名（フリガナ）

母子手帳の有無

手元に有　・　自宅に有　・　取得していない　・　不明

妊婦・産婦・乳児・幼児追加項目

様式３－②
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月　日 相談方法 相談内容 対応・指導内容(今後の計画を含む) 担当者

　     

　                   

健康相談票　経過用紙

氏名
住所・居所
（避難所：　　　　　　　　　　　　　　）

№

様式４

出典：大規模災害における保健師の活動マニュアル（全国保健師長会、平成25年）(一部改編)　　
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【困りごとについての質問票】

避難所名

記入日 　　　　　月　　　日

ふ り が な ふ り が な

氏 名 氏 名

生年月日 生年月日

住 所 住 所

電話番号 電話番号

緊急連絡先 緊急連絡先

□現在、気になる症状があり困っている
　（当てはまる症状に〇をしてください）

　熱っぽい　・　咳　・　吐き気　・　下痢
　眠れない　・　ゆううつ
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□服薬や治療の必要がある
　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　①人工透析（最終透析日　　　　月　　　日）
　　②酸素吸入
　　③インスリン注射　（持参あり・なし）
　　④その他の治療や薬（　　　　　　　　　　　　　　　　）

□その他病気についての心配

□障害があり、避難生活に困っている
《内容》

□障害者手帳　　ある（　　　級）　・　ない
（*「ある」は今現在手持ちでない場合を含みます）

□普段通ったり、利用している場所
　 ある（　　　　　　　　　　　　　）　・　ない

□日常的な服薬
　 ある（持参あり・なし）　・　なし

３）介護のこと ４）妊娠・出産・子どものこと

□現在、介護のことで困っている

□介護者がいますか（いる場合どなたですか）
　 いる（　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　いない
　
□介護の認定を受けていますか
　　はい　・　いいえ　・　わからない
　　要介護（１・２・３・４・５）

□その他の心配

個人情報につき取扱注意

ご本人 ご家族や同行の方

１）病気のこと ２）障害のこと

〔１）病気のこと、２）障がいのこと、３）介護のこと、４）妊娠・出産・子どものこと〕から、該当する欄にご記入下さい。

□現在、子どものことで困っている

□　現在、妊娠・出産のことで困っている
　　 妊娠（　　　　　　　）週
     予定日　　　　　　年　　　　月　　　日
　

（　　　　　）才 （　　　　　）才

この質問票は、避難されている方に「病気のこと、障がいのこと、介護のこ

と、妊娠・出産・お子様のこと」などについて、困っていらっしゃることをお聞

きするためのものです。可能な範囲でご記入下さい。

いただいた内容はこの度の災害に対する支援にのみ使用します。

食べること 寝ること

トイレのこと 認知症のこと

その他（ ）

母乳・ミルク 食べること 寝ること

トイレのこと 皮膚の症状 歯みがき

心のこと

その他（ ）

体調のこと 健診のこと

心のこと

その他（ ）

様式５
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【困りごとについての質問票】

避難所名

記入日 　　　　　月　　　日

ふ り が な ふ り が な

氏 名 氏 名

生年月日 生年月日

住 所 住 所

電話番号 電話番号

緊急連絡先 緊急連絡先

□現在、気になる症状があり困っている
　（当てはまる症状に〇をしてください）

　熱っぽい　・　咳　・　吐き気　・　下痢
　眠れない　・　ゆううつ
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□服薬や治療の必要がある
　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　①人工透析（最終透析日　　　　月　　　日）
　　②酸素吸入
　　③インスリン注射　（持参あり・なし）
　　④その他の治療や薬（　　　　　　　　　　　　　　　　）

□その他病気についての心配

□障害があり、避難生活に困っている
《内容》

□障害者手帳　　ある（　　　級）　・　ない
（*「ある」は今現在手持ちでない場合を含みます）

□普段通ったり、利用している場所
　 ある（　　　　　　　　　　　　　）　・　ない

□日常的な服薬
　 ある（持参あり・なし）　・　なし

３）介護のこと ４）妊娠・出産・子どものこと

□現在、介護のことで困っている

□介護者がいますか（いる場合どなたですか）
　 いる（　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　いない
　
□介護の認定を受けていますか
　　はい　・　いいえ　・　わからない
　　要介護（１・２・３・４・５）

□その他の心配

個人情報につき取扱注意

ご本人 ご家族や同行の方

１）病気のこと ２）障害のこと

〔１）病気のこと、２）障がいのこと、３）介護のこと、４）妊娠・出産・子どものこと〕から、該当する欄にご記入下さい。

□現在、子どものことで困っている

□　現在、妊娠・出産のことで困っている
　　 妊娠（　　　　　　　）週
     予定日　　　　　　年　　　　月　　　日
　

（　　　　　）才 （　　　　　）才

この質問票は、避難されている方に「病気のこと、障がいのこと、介護のこ

と、妊娠・出産・お子様のこと」などについて、困っていらっしゃることをお聞

きするためのものです。可能な範囲でご記入下さい。

いただいた内容はこの度の災害に対する支援にのみ使用します。

食べること 寝ること

トイレのこと 認知症のこと

その他（ ）

母乳・ミルク 食べること 寝ること

トイレのこと 皮膚の症状 歯みがき

心のこと

その他（ ）

体調のこと 健診のこと

心のこと

その他（ ）

様式５
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全国保健師長会様式

避難所活動の目的： ピンクセルは活動初期に重点的に把握すべき事項

・個人や家族が被災による健康レベルの低下をできるだけ防ぐための生活行動が取れるよう援助する。

人 （昼：　　　　人　　夜：　　　　人）

電話 FAX 施設の広さ

メールアドレス

スペース密度 1人当たり専有面積 ㎡くらい

　氏名(立場)

　その他

自主組織　

　救護所 　有　・　無 巡回診療 　有　・　無

有　・　無

電気 ◎・○・△・×

ガス ◎・○・△・×

水道 ◎・○・△・×

飲料水 ◎・○・△・×

固定電話 ◎・○・△・×

携帯電話 ◎・○・△・×

洗濯機 ◎・○・△・×

冷蔵庫 ◎・○・△・×

冷暖房 ◎・○・△・×

照明 ◎・○・△・×

調理設備 ◎・○・△・×

◎・○・△・× （　　　箇所）下水 無　・　有

清掃 ◎・○・△・× くみ取り ◎・○・△・×

手洗い場 ◎・○・△・× 手指消毒 ◎・○・△・×

風呂 ◎・○・△・× （清掃状況： )

喫煙所 ◎・○・△・× （分煙：　 無　・　有 )

清掃状況 床の清掃 無　・　有

無　・　有 履き替え 無　・　有

粉塵 無　・　有 生活騒音

寝具 ◎・○・△・× 無　・　有

ペット対策 無　・　有 無　・　有

食事 ◎・○・△・×

炊き出し 無　・　有 残品処理

・公衆衛生的立場から避難所での住民の生活を把握し、予測される問題と当面の解決方法、今後の課題と対策を検討する。

食事の供給
（　　　）回

不適　・　適

生活環境の
衛生面

不良　・　普　・　良

ゴミ収集場所

換気・温度・湿度等　空調管理 不適　・　適

不適　・　適

寝具乾燥対策

ペットの収容場所

設備状況と
衛生面

トイレ

現在の状況
（◎十分,○どちらかというと足りている,△どちらかというと不足,×皆

対応

環
境
的
側
面

ライフライン

避難者への情報伝達手段(黒板・掲示板・マイ
ク・チラシ配布など)

　　有の場合、職種（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

医療の提供状況

　地域の医師との連携

　　有(　　　　　　　　　　)　・　無

外部支援
　　有(チーム数：　　　　　、人数：　　　　　人)　・　無

　　有の場合、職種（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ボランティア
　　有(チーム数：　　　　　、人数：　　　　　人)　・　無

過密 ・ 適度 ・ 余裕 施設の概要図(屋内・外の施設、連絡系統などを
含む)

交通機関(避難所と外との交通手段)

組
織
や
活
動

管理統括・代表者の情報

連絡体制　/　指揮・命令系統

避難所情報　日報
(共通様式)

活動日 記載者(所属・職名)

　年　　月　　日

避
難
所
の
概
況

避難所名 所在地(都道府県、市町村名) 避難者数

様式６－①

出典：全国保健師長会ホームページより平成28年4月修正版（http://www.nacphn.jp/02/saigai.html）
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全国保健師長会様式

避難所活動の目的：

うち75歳以上 配慮を要する人要援護者数 人

うち要介護認定者数 の全体像 　うち全介助 人

人 人 　うち一部介助 人

人 　うち認知障害 人

人 外国人 人

うち身体障害児

うち知的障害児

うち発達障害児

うち身体障害者

うち知的障害者

うち精神障害者

うち発達障害者

人

人

人

人

人

人

人

うち
乳児・幼児

うち妊婦 うち高齢者 専門的医療ニーズ

人 人 人 　小児疾患

下痢 人 人 人 　精神疾患

嘔吐 人 人 人 　周産期

発熱 人 人 人 　歯科

咳 人 人 人

便秘 人 人 人

食欲不振 人 人 人

頭痛 人 人 人

不眠 人 人 人

不安 人 人 人

全体の健康状態

活動内容

アセスメント

課題/申し送り

ピンクセルは活動初期に重点的に把握すべき事項

◎有（緊急）・○有（≠緊急）・×無

◎有（緊急）・○有（≠緊急）・×無

◎有（緊急）・○有（≠緊急）・×無

◎有（緊急）・○有（≠緊急）・×無

対応・特記事項

・個人や家族が被災による健康レベルの低下をできるだけ防ぐための生活行動が取れるよう援助する。

人

人

人

人

◎有（緊急）・○有（≠緊急）・×無

ま
と
め

防
疫
的
側
面

そ
の
他

風邪様症状
(咳・発熱などの動向)

人

乳児

産婦

妊婦

高齢者

障害者

在宅酸素療養者

人工透析者

感
染
症
症
状

総数

・公衆衛生的立場から避難所での住民の生活を把握し、予測される問題と当面の解決方法、今後の課題と対策を検討する。

対応・特記事項

人

本日の状態

配
慮
を
要
す
る
人

人

うち妊婦健診受診困難者数

人幼児・児童

人

難病患者

対応・特記事項服
薬
者
数

うち高血圧治療薬

うち糖尿病治療薬

うち向精神薬

人

有
症
状
者
数

人数の把握

服薬者

感染症症状、その他

アレルギー疾患児・者

人

外傷

人

食中毒様症状
(下痢、嘔吐などの動向)

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

記載者(所属・職名)

　年　　月　　日

活動日避難所避難者の状況　日報
（共通様式）

避難所名

様式６－②

出典：全国保健師長会ホームページより平成28年4月修正版（http://www.nacphn.jp/02/saigai.html）
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死者 名 行方不明者 名
その他（住民の様子、家屋状況等）

重症者 名 軽傷者 名

全壊 棟 半壊 棟

電気 可　・　不可

ガス 可　・　不可

水道 可　・　不可

飲料水の確保 可　・　不可

固定電話 可　・　不可

携帯電話 可　・　不可

避難所数 カ所 避難者数 人

二次（福祉）避難所数 カ所 避難者数 人

医
療
状
況
・
問
題
点

□DMAT（　　　　　　）、　□JMAT（　　　　　　）、　□日本赤十字社（　　　　　　）

□DPAT（　　　　　　　）

住
民
の
生
活
・
避
難
状
況

□罹災証明発行　　□義援金配布　　□生活再建支援金　　□みなし仮設・仮設申し込み　　　

緊急医療救護所
避難所医療救護所

医療機関稼働状況
（地域・域外）

外部医療ﾁｰﾑ
稼働状況

（　）内：派遣元や規模等

《不可の地域や見通し・孤立地域・その他交通の状況等》

避難所毎の人数・運営体制・状況・不足品等（指定外の避難所含む） 避難所以外の住民の状況
（テント、車中、在宅）

備考

ﾗ
ｲ
ﾌ
ﾗ
ｲ
ﾝ
・
交
通

□床上浸水（　　　　　棟）

□床下浸水（　　　　　棟）

（情報収集しながら方針を検討する様式）

（発災後　　　　　　　　日・週・月） 地域［　　　　　　　　　　　　　］年　　　　　月　　　　　日（　　　　　）

保健活動ﾒﾓ①（ﾌｪｰｽﾞ３まで）

被
害
状
況

様式７－①
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福
祉
施
設
・
在
宅
ケ
ア

必
要
物
品

通
常
業
務
の
状
況

そ
の
他

保健活動ﾒﾓ②（ﾌｪｰｽﾞ３まで） （情報収集しながら方針を検討する様式）

課
題
・
対
策

住民ﾆｰｽﾞ・優先すべき課題 ［必要な援助・対策］
□要配慮者安否健康確認
□避難所での保健福祉活動
□二次（福祉）避難所での保健福祉活動
□その他

稼動状況・問題点等 外部支援者

保
健
活
動
従
事
者

保健師（　　　　）人
外部支援者

栄養士（　　　　）人

その他　歯科衛生士（　　　）人

必要な人材

不足医薬品・衛生用品・生活用品 調達方法等

通常業務（中止・再開等） ［事業再開］
□予防接種
□母子健康手帳交付
□乳幼児健診
□その他

様式７－②
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日時 発信元 発信先

保健活動ﾒﾓ③（連絡・調整用）

年　　　　　　月　　　　　　日（　　　　　曜日）　／　発災後　　　　　　　　　　（　日　　　週　　　月　）

様式７－③
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　　　　年　　　月　　　日

【評価】　　　年　　　月　　　日

　　　　年　　　月　　　日

【評価】　　　年　　　月　　　日

保健活動方針・・・当面の方針、目標を達成するための方法・手段を記入

目
標

保
健
活
動
方
針

実
施
状
況

保健活動ﾒﾓ④保健活動方針

目
標

保
健
活
動
方
針

《項目名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　》

実
施
状
況

《項目名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　》

様式７－④
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保
健

活
動

ﾒ
ﾓ
⑤

避
難

所
状

況
概

要

N
O
.

避
難
所
名
称

住
所

担
当

者
連

絡
方

法
収

容
人

数
追

加
収

容
可

否
電

気
水

食
料

衛
生
管
理
面

医
療
サ
ポ
ー
ト

有
無
・
ﾁ
ｰ
ﾑ
名

要
医
療
者

の
有
無
と
内
容

備
考

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1
0

（　
　
　
　
　
月
　
　
　
　
　
日
　
時
点
）

様式７－⑤
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保
健

活
動

ﾒ
ﾓ
⑥
日
程
表
（
外
部
支
援
者
の
活
動
状
況

、
通

常
事

業
再

開
に
向

け
た
計

画
等

を
記

載
）

日
付

／
／

／
／

／
／

／
／

／
／

／
／

／
／

曜
日

（
例

①
：
外

部
支
援
者
の
活
動
状
況
）

○
県

保
健

師
（
A
避
難
所
担
当
）

(例
②

：
通

常
事

業
再
開
に
向
け
た
計
画
）

乳
幼

児
健

診
の

再
開

※
手

順
、
期

間
に
つ
い
て
は
例
示

項
目

3班
4班

様式７－⑥ 125

再
開

関
係

機
関

調
整

健
診

場
所

・
物

品
の

確
保

住
民

へ
の

周
知
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必要物品 ﾁｪｯｸ 必要物品 ﾁｪｯｸ 必要物品 ﾁｪｯｸ

地図  連絡先一覧（連絡体制表） 携帯電話・充電器

各種様式（別紙参照） デジカメ 各種リーフレット（別紙参照）

A4クリップボード 筆記用具 懐中電灯
（ﾍｯﾄﾞﾗｲﾄや吊り下げ式等）

血圧計 体温計 聴診器

手袋（使い捨て） マスク（使い捨て） 予防衣（使い捨て）

速乾性手指消毒薬 アルコール綿 滅菌ガーゼ

テープ カットバン 弾性包帯・ﾈｯﾄ包帯

はさみ ホイッスル ゴミ袋

シューズカバー 攝子（セッシ）

爪切り・毛抜き 綿棒 三角巾

液体ﾊﾝﾄﾞｿｰﾌﾟ

乳児用体重計 メジャー 破水・出血時用パッド

トラウベ（聴診器） 清浄綿 滅菌手袋

紙コップ
（哺乳瓶がない場合用）

母子健康手帳（便色ｼｰﾄ）

ﾋﾞﾆｰﾙ袋（多めに）

緊急車両通行証明書

そ
の
他

訪
問
バ
ッ
グ

保
健
活
動

（
乳
児
・
新
生
児

）

災害時保健師活動　携行品・必要物品　チェックリスト②

分類

様式８－②

必要物品 ﾁｪｯｸ 必要物品 ﾁｪｯｸ 必要物品 ﾁｪｯｸ

3日間程度の
食糧・水

携帯電話・充電器 リュックサック

ティシュ・ウェットティシュ タオル 歯ブラシ

カイロ等防寒具 防寒着 常備薬

生理用品 ゴミ袋 軍手

雨具 運動靴・長靴 懐中電灯
（ﾍｯﾄﾞﾗｲﾄや吊り下げ式等）

運転免許証（必要時） 健康保険証 身分証明書

寝袋
割り箸・紙ｺｯﾌﾟ
・紙皿・ｱﾙﾐﾎｲﾙ

地図  連絡先一覧（連絡体制表） 避難行動要支援者台帳

携帯電話・充電器 デジカメ 各種様式（別紙参照）

各種リーフレット（別紙参照） A4クリップボード 模造紙

クリップ
筆記用具
マジック（赤・黒油性）

電卓

マグネット 輪ゴム はさみ・カッター

セロハンテープ 画鋲 ビニール紐

新聞紙 ガムテープ・ビニールテープ
懐中電灯
（ﾍｯﾄﾞﾗｲﾄや吊り下げ式等）

乾電池 ヘルメット 速乾性手指消毒薬

エタノール
ピューラックス等
（次亜塩素酸）

オスバン
（塩化ﾍﾞﾝｻﾞﾙｺﾆｳﾑ）

手袋（使い捨て） マスク（使い捨て） 予防衣（使い捨て）

所属が分かるゼッケン・
ベスト・腕章

延長ｺｰﾄﾞ

災害時保健師活動　携行品・必要物品　チェックリスト①

分類

発
災
直
後
　
出
勤
時

保
健
活
動

活
動
拠
点

様式８－①
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必要物品 ﾁｪｯｸ 必要物品 ﾁｪｯｸ 必要物品 ﾁｪｯｸ

地図  連絡先一覧（連絡体制表） 携帯電話・充電器

各種様式（別紙参照） デジカメ 各種リーフレット（別紙参照）

A4クリップボード 筆記用具 懐中電灯
（ﾍｯﾄﾞﾗｲﾄや吊り下げ式等）

血圧計 体温計 聴診器

手袋（使い捨て） マスク（使い捨て） 予防衣（使い捨て）

速乾性手指消毒薬 アルコール綿 滅菌ガーゼ

テープ カットバン 弾性包帯・ﾈｯﾄ包帯

はさみ ホイッスル ゴミ袋

シューズカバー 攝子（セッシ）

爪切り・毛抜き 綿棒 三角巾

液体ﾊﾝﾄﾞｿｰﾌﾟ

乳児用体重計 メジャー 破水・出血時用パッド

トラウベ（聴診器） 清浄綿 滅菌手袋

紙コップ
（哺乳瓶がない場合用）

母子健康手帳（便色ｼｰﾄ）

ﾋﾞﾆｰﾙ袋（多めに）

緊急車両通行証明書

そ
の
他

訪
問
バ
ッ
グ

保
健
活
動

（
乳
児
・
新
生
児

）

災害時保健師活動　携行品・必要物品　チェックリスト②

分類

様式８－②
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活動拠点の状況確認シート （記入者：　　　　　　　　　　）

（建物名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 確認日時：　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　時）

拠点場所についての総合評価　　　　　□使用可能　□部分的に使用可能　□判断不能

場所
立ち入り
の可否

火災・漏電
部屋全体の
傾き・ずれ

柱 内壁 天井 窓・扉
棚・器具
・危険物

□可能

□部分的に可

（　　　　　　　）

□不可

□被害なし

□火災・漏電

□漏水・ｶﾞｽ

漏れ

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□傾きあり

□ずれあり

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ひび割れ

□表面剥離

□鉄筋露出

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ひび割れ

□表面剥離

□鉄筋露出

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□垂れ下がり

□破損

□落下

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ｶﾞﾗｽ破損

□開閉不自

由

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□棚・ﾗｯｸ転倒

□落下物の危険

□危険物散乱

□その他

（　　　　　　）

□可能

□部分的に可

（　　　　　　　）

□不可

□被害なし

□火災・漏電

□漏水・ｶﾞｽ

漏れ

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□傾きあり

□ずれあり

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ひび割れ

□表面剥離

□鉄筋露出

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ひび割れ

□表面剥離

□鉄筋露出

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□垂れ下がり

□破損

□落下

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ｶﾞﾗｽ破損

□開閉不自

由

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□棚・ﾗｯｸ転倒

□落下物の危険

□危険物散乱

□その他

（　　　　　　）

□可能

□部分的に可

（　　　　　　　）

□不可

□被害なし

□火災・漏電

□漏水・ｶﾞｽ

漏れ

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□傾きあり

□ずれあり

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ひび割れ

□表面剥離

□鉄筋露出

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ひび割れ

□表面剥離

□鉄筋露出

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□垂れ下がり

□破損

□落下

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ｶﾞﾗｽ破損

□開閉不自

由

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□棚・ﾗｯｸ転倒

□落下物の危険

□危険物散乱

□その他

（　　　　　　）

□可能

□部分的に可

（　　　　　　　）

□不可

□被害なし

□火災・漏電

□漏水・ｶﾞｽ

漏れ

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□傾きあり

□ずれあり

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ひび割れ

□表面剥離

□鉄筋露出

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ひび割れ

□表面剥離

□鉄筋露出

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□垂れ下がり

□破損

□落下

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ｶﾞﾗｽ破損

□開閉不自

由

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□棚・ﾗｯｸ転倒

□落下物の危険

□危険物散乱

□その他

（　　　　　　）

□可能

□部分的に可

（　　　　　　　）

□不可

□被害なし

□火災・漏電

□漏水・ｶﾞｽ

漏れ

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□傾きあり

□ずれあり

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ひび割れ

□表面剥離

□鉄筋露出

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ひび割れ

□表面剥離

□鉄筋露出

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□垂れ下がり

□破損

□落下

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□ｶﾞﾗｽ破損

□開閉不自

由

□その他

（　　　　　　）

□被害なし

□棚・ﾗｯｸ転倒

□落下物の危険

□危険物散乱

□その他

（　　　　　　）

ライフライン

不通　　・　　開通　　　・　　　予定（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

不通　　・　　開通　　　・　　　予定（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

不通　　・　　開通　　　・　　　予定（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

不通　　・　　開通　　　・　　　予定（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

《理由》

飲料水

水道

ｶﾞｽ

電気 不通　　・　　開通　　　・　　　予定（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他の状況

パソコン

FAX

携帯電話

固定電話

不通　　・　　開通　　　・　　　予定（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

不通　　・　　開通　　　・　　　予定（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

使用可　　・　　使用不可　　・　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

出典：南海トラフ地震発生時医療救護活動等初動マニュアル（高知県中央東福祉保健所）（一部改編）

様式９
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出典：「災害時の保健師活動ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ（平成 26 年 3 月）」（兵庫県）（一部改編） 

発災時保健師行動計画  作成日       

１ 個人情報 

氏 名  連絡先
[携帯電話] 

[その他] 

自宅住所  避難先
 

家族構成

（年齢） 
  

 

 

２ 所属情報 

所 属  

所在地  

連絡先 [電話]            [FAX] 

出勤手段 

（所要時間） 

 

 

（    分） 

 

３ 勤務時間外、交通機関や道路の遮断等により勤務地に出勤できない場合の対応 

出勤場所 
 

（所在地） 

出勤手段 

（所要時間） 

 

 

（    分） 

 

４ 出勤時携帯品 

 携帯品・服装 ﾁｪｯｸ  携帯品 ﾁｪｯｸ 

１ 衣類 防寒着 防寒具  ４ ３日間程度の食糧・水  

２ リュックサック  ５ 携帯電話  

３ 運動靴  ６ 常備薬  

 

《参考》 

〇被災地での活動経験  無 ・ 有 

 時期・場所・内容〈                               〉 

 

〇災害関連研修受講歴  無 ・ 有 

 時期・内容等 〈                               〉 

様式１０ 

128



                 129 

出典：「災害時の保健師活動ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ（平成 26 年 3 月）」（兵庫県）（一部改編） 

発災時保健師行動計画  作成日       

１ 個人情報 

氏 名  連絡先
[携帯電話] 

[その他] 

自宅住所  避難先
 

家族構成

（年齢） 
  

 

 

２ 所属情報 

所 属  

所在地  

連絡先 [電話]            [FAX] 

出勤手段 

（所要時間） 

 

 

（    分） 

 

３ 勤務時間外、交通機関や道路の遮断等により勤務地に出勤できない場合の対応 

出勤場所 
 

（所在地） 

出勤手段 

（所要時間） 

 

 

（    分） 

 

４ 出勤時携帯品 

 携帯品・服装 ﾁｪｯｸ  携帯品 ﾁｪｯｸ 

１ 衣類 防寒着 防寒具  ４ ３日間程度の食糧・水  

２ リュックサック  ５ 携帯電話  

３ 運動靴  ６ 常備薬  

 

《参考》 

〇被災地での活動経験  無 ・ 有 

 時期・場所・内容〈                               〉 

 

〇災害関連研修受講歴  無 ・ 有 

 時期・内容等 〈                               〉 

様式１０ 
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【様
式
11
】関
係
者
ミー
テ
ィン
グ
記
録
メモ

避
難
所
名

地
区
名
等

担
当
者
・
報
告
者

避
難
者
数

調
査

数
　
等

活
動
状
況

（
専
門
チ
ー
ム
等
の
巡
回
状
況
）

健
康
課
題
・
対
応
策

不
足
す
る
生
活
用
品

・
衛
生
用
品
等

今
後
の
対
応
・
備
考

年
　
　
　
月

　
　
　
日
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