訓

 ⑥ 様式A-N 
（送付枚数：本紙含め　　　枚）　　　　　　　　　　　　＜令和　　年　　月　　日　　　時　　分現在＞

	送　信　元
	（施設名）

	
	宛　　先
	長崎県看護協会　会長

	
	
	
	
	担当部署：
総務部　事業推進課

	
	担当者：
	
	
	

	
	電話：
FAX:
	
	
	FAX
0957-49-8056
e-Mail

nurse.na@guitar.ocn.ne.jp


※　県または市・町において、「災害対策本部」が設置される程度の災害が発生した場合は、
本紙により、被害状況等の報告をお願いします。看護職員の支援が必要な場合も、本紙に

より、ご連絡ください。
災害状況連絡票-第（　）報
現時点の被害状況下記のとおりです。
	1.職員等の被災状況：１．なし　2.あり（負傷者数　　　　　　名　　死亡　　　　名）　3・不明

	2.建物等の被害状況・周辺の被害状況

	○建物の被害
	1．なし
	2．あり→被害状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	○通信手段の影響
	1．なし
	2．あり→今後の通信手段（　電話　・　FAX　・　メール　・　その他　）

	○設備・備品等の破損
	1．なし
	2．あり→被害状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	○ライフラインの障害
	1．なし
	2．あり→被害状況（　電気　・　ガス　・　水道　）

	○業務遂行への影響
	1．なし
	2．あり→影響の程度（　全面不可　・　一部不可　）

	2．災害支援ナース等の支援の必要性 

	○支援の必要性
	1．なし
	2．あり　（下記へ詳細を記載）　3.未定
	

	　　支援場所及び必要人数：1.　外来　（　　　　　　　　　　人）　　2.病棟（　　　　　　　　　　人）　

3.その他　（場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人）

　　特に必要な領域等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人）

	4．特記・その他連絡事項

	


練

