    様式１

災害時透析医療機関状況報告書
　　月　　日　　時現在
　埼玉県内で、おおむね震度５以上の地震による大規模な災害が発生した場合には、可能な限り早く、貴院の状況を報告してください。
報　告　書（こちらは保健所が記入します。）

	
	
	

	　担当者名　　　　　　 ＦＡＸ　　　　　　　　  　電話　　 　　　　　　
  　　　　　　保健所 　Ｅ-mail　　　　　　　　　 　　　　




【医療機関記載欄】
	 
	  
	連絡責任者名：  

	 連絡可能な電話等
	 電話：
	ＦＡＸ：

	
	 携帯：
	Ｅ-mail：


１　現在透析可能な状況ですか。（どちらかに○を付してください。）
　　　　　不　能　（→設問２へ）        可　能　（→設問５へ）　　　　　　　
	
２　現在、貴院において定期的に透析を受療している患者は何人いらっしゃいますか。
　　重症患者数　　　人　　中等症患者数　　人　　　軽症患者数　　人
　 （直ぐに透析治療が必要）（１日後透析治療が必要）　（２日後透析治療が必要）
３　転送が必要な患者数　人

４　次のうち当てはまる項目に○をしてください。
　　①水道使用不可　　 　 ②電気使用不可　 ③医療ガス使用不可
　　　④透析液等の薬品・器材   ⑤医療スタッフ　⑥その他
    具体的に：
   　  
   



	
５　貴院以外の患者を受け入れることが可能ですか。（どちらかに○を付してください。）
         可　能　　　　　　　　　　　　　　不　能　
　　　　　　　　　　　　　　　　透析可能な透析施設記入欄

                    受入可能な人数は　　　　　　人（１日あたり）
６　現在不足している、また、今後不足するおそれのあるものがありますか。
    次のうち当てはまる項目に○をしてください。
　　①水道使用不可　　　 ②電気使用不可　 ③医療ガス使用不可
　  　④透析液等の薬品・器材  ⑤医療スタッフ　⑥その他
    具体的に：





