
この PDF パッケージには複数のファイルが含まれています。
PDF パッケージに含まれる文書の閲覧、作業には、Adobe Reader または Adobe Acrobat の 
バージョン 8 以降のご使用をお勧めします。最新バージョンにアップデートいただくと、 
次のような利点があります。

•  効率的で、統合された PDF 表示
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45


災害対策マニュアル／参考資料


利用者への対策
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災害対策マニュアル


様


年　　　月　　　日 作成


次回チェック予定　　　　年　　　月　　　日
訪問看護ステーション名


こんにちは！
訪問看護ステーションから
来ました。
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マニュアル内容一覧表（定期点検チェック表）
各項の作成（点検作業終了）・ファイリングを確認したらサイン


内容 サイン


担当


1. 火災発生時の3大原則


2. 地震発生時の3大原則


3. 緊急連絡先


4. 災害用伝言ダイヤルの使い方


5. 避難場所


6. 関係防災情報　


7. 毎年1回、確認しましょう


8. 特別な医療を受けている方


　【人工呼吸器を装着している方】
　●日頃からの防災訓練
　●災害直後の確認事項


　【在宅酸素療法をしている方】
　●日頃からの防災訓練
　●災害直後の確認事項


　【人工血液透析を受けている方】
　●日頃からの防災訓練
　●災害直後の確認事項
　●2～3日後の確認事項


　【インスリン注射をしている方】
　●日頃からの防災訓練


9. 緊急支援手帳は手元にありますか？
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電話番号（固定・携帯）氏名 備考


1. 火災発生時の 3 大原則


2. 地震発生時の 3 大原則


1. 大声で「火事だ」とさけぶ
2. 早く消す
3. 早く避難する（身の安全を第一に）


1. 身を守る
2. 火の始末をする
3. 安全な場所へ避難（戸を開けて、出口を確保）


3. 緊急連絡先








　　 ①「171」をダイヤルします


　　 ②「こちらは、災害用伝言ダイヤルセンター¡です。録音される方は「1」を、


　　 　再生される方は「2」を、暗証番号を利用する登録は「3」、暗証番号を利用する再生は「4」を


　　 　ダイヤルしてください」というアナウンスが流れます。


　　 


　　 ③「1」を押して、電話番号（　　　　　　　　　）を入力し、自分の安否を録音します。


　　 


　　 ④「2」を押して、（相手が録音していれば）相手の電話番号を入力すると、


　　 　相手の安否が確認できます。　   
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4. 災害用伝言ダイヤルの使い方


6. 関係防災情報　


連絡先 災害時ダイヤル 備考


消防署・救急車


警察署


役所


災害用伝言ダイヤル


119


110


171


5. 避難場所


1.


2.


被災地
（本人）


録音


再生
録音


再生


録音


再生


171


避難所等


その他の
地域
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背の高い家具は固定する


安全のためにベッドを利用する


ベッドの周りに物を積み上げない


ガラスの飛散防止として窓ガラスにフィルムを貼る


火元周辺を整理する


●地震が起きたら
　まず手近の座布団、毛布などで頭を保護し、
　　家具や戸棚から離れます


照明器具等の落下から身を守るため机や
テーブルの下などにもぐります


窓や戸を開けて出口を確保します


窓や戸が開かなくなっていたら、
たたき割って出口を確保します


ガス漏れに注意し、元栓を閉めます


油が流れ出している場合には、
濡れた布などで覆って着火を防ぎます


懐中電灯と乾電池の準備


停電した場合、電気の再供給に備えて電気器具は
コンセントから抜き、ブレーカーを切っておきます


停電しなかった場合は、電気製品のプラグが
抜けていないか点検します


●地域の避難場所の確認
　地方公共団体で設けている広域避難所の場所を
　確認しておきます


●住宅周辺の地理的環境などの確認
　山裾、丘陵傾斜地では崖崩れ、埋立地や河川沿いの
　地域では液状化現象、海岸地域では津波に注意する
　など住宅周辺の地理的環境を確認しておきます


●関係各所との連絡
　連絡先を確認しましょう
　（災害時には、訪問看護ステーションへ
　安否を連絡しましょう）


   


　
　
　
　
時
災
震
　
　
　
　
　
　
護
保
の
体
身


  


　
　
　
末
始
の
火
　
　
　
口
出


  
　
　
気
電
　


       


　
所
場
難
避


      


　
境
環


            


絡
連


項目 確認者確認年月日


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


7. 毎年 1 回、確認しましょう
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7. 毎年 1 回、確認しましょう（つづき）


●器具管理ができるよう、日頃から準備しておきます
・尿留置カテーテルや経管栄養チューブが
  抜けた場合の対処方法


・停電時など災害時の電源確保の方法


・重症患者は緊急医療手帳の活用による受療確保の準備


・予備のカテーテルやカニューレの確保


・懐中電灯と乾電池の準備


民生委員や近隣の協力を得られるよう
体制づくりをしておきます


家族だけでなく、親戚やヘルパーさんにも
介護に慣れておいてもらいます


NTT災害伝言ダイヤルの使用方法（49ページ参照）
を覚えておきます


●「緊急支援手帳」…1年に1度は内容の確認をします


●非常持ち出し物品…3日間くらいは自力で
　持ちこたえられるような非常持ち出し袋を備えます


・水は1人1日3リットルが目安で、3日分では
  9リットル必要


・非常食は、エネルギー源になるもの、軽くて小さい
 もの、保存のきくもの、調理のいらないものなどを
 準備します


・経管栄養の場合は、缶入やパック等そのまま
 使用できるものを用意します


・常用薬の準備も必要です


　
　
　
　
　
　
ア
ケ
フ
ル
セ


    


　
　
　
　
制
体
力
協


  


他
の
そ
　
　
　
　
　
　
　


項目 確認者確認年月日


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/
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予備物品の確保や収納、共有ルートの確保
・人工呼吸器（アンビューバッグ、呼吸器回路）


・吸引器
（充電式吸引器、手動式吸引器、足ぶみ吸引器）


・加湿器（乾燥を防ぐために人工鼻）


・医療器具（吸引カテーテル、滅菌水、消毒薬、滅菌手袋、
注射器50ml、人工鼻、衛生材料等）


①日常的に電気の必要な療養者であることを電力会社
　に伝達しておく。消防署にも在宅酸素療法を実施して
　いることをあらかじめ伝えておき、災害時の対応を
　了解してもらう。


②停電になった時を想定して
　アンビューバッグの操作ができる人の確保と協力体制の確認
・人工呼吸器の設定値を目のつく所に貼っておく


・発電機・バッテリー・ガソリンを用意する


・代替物品が使えるように日頃から訓練しておく


・予備物品を準備し取り出せる所に保管しておく


・緊急連絡先、入院可能病院のリストをつくる


・医療機器業者への連絡方法を確認しておく


①避難のために
・搬送のための人手の確保


）要必が人るきでがアケ吸呼の人1低最（ 


②情報公開
・自分の病気や置かれている状況を近隣の人や地域
  自主防災会に申し出て、緊急時搬送が必要な人の
  リストに入れてもらう


③緊急時にコミュニケーションが取れるように準備する
・文字盤の練習
・文字盤を読める人を増やす


④災害時安否を確認する人を決めておく


源
資
的
人
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
策
対
電
停
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
品
用
療
医
・
器
機
療
医


項目 確認者確認年月日


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


8. 特別な医療を受けている方（個別対応用）
【人工呼吸器を使用している方】
●日頃からの防災訓練
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【人工呼吸器を使用している方】（つづき）
●災害直後の確認事項


①療養者の身体状況の確認


②人工呼吸器作動の確認
　（停電、充電器による作動など）


③供給ルートの破損の確認


④呼吸器故障の場合は、アンビューバッグ実施、
　近隣支援者への呼びかけ、病院への搬送


⑤吸引器、加湿器、人工鼻の必要時使用


⑥消防署、電力会社、医療機器取扱業者への連絡


⑦医療機関、訪問看護ステーションなどへの連絡


項目 確認者確認年月日


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/
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①日常的に電気が必要な療養者でることを電力会社に
　伝達しておく。消防署にも在宅酸素療法を実施して
　いることをあらかじめ伝えておき、災害時の対応を
　了解してもらう


②予備物品の確保・収納
　・携帯用酸素ボンベは予備を1日分間に合う本数を用意


　・延長チューブ、蒸留水、カニューレ
     人工呼吸器（アンビューバッグ、呼吸器回路）


③酸素供給業者への連絡方法の確認


④普段から火気に注意し、震災時に火気を切ることの
　訓練、携帯用酸素への切り替え訓練


パニックになると酸素消費量が増えるので、できるだけ
落ち着いて腹式呼吸を行って行動する訓練をしておく


　
　
　
　
難
避
　
　
　
　
　
　
　
品
用
療
医
・
器
機
療
医


項目 確認者確認年月日


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


【在宅酸素療法をしている方】
●日頃からの防災訓練


①療養者の身体状況の確認


②低酸素状態（呼吸、意識など）の観察


③酸素供給機が使用できない時は、携帯用ボンベへの
　切り替え


④近隣支援者への協力の呼びかけ、可能な場合は
　避難所への避難


⑤酸素供給業者、医療機関、訪問看護ステーションへの
　連絡


項目 確認者確認年月日


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


●災害直後の確認事項
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【人工血液透析を受けている方】
●日頃からの防災訓練


自己の透析内容、薬の理解、これを含めた携帯用透析患カード
の常時携帯


現在通院中の透析施設が透析不能になった場合に備え、
自宅に近い他の透析施設の把握


項目 確認者確認年月日


/　　/


/　　/


●災害直後の確認事項
　【直後】


①避難所への非常持ち出し品と患者カードや
　「緊急支援手帳」を持って避難する


②自分の通っている透析施設の透析の可否や、
　他の透析施設の情報をラジオ等で確認する


③避難所では、避難所の責任者に次の透析日時を告げ、
　通院移送の手配を受ける（自力で通院できる人は、
　自転車、バイク等により移動する）


④通常の透析に復帰するまで、水分、カリウム、
　エネルギーに気をつけ、節制した生活を送る


項目 確認者確認年月日


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


【2～3 日後】


①通っている透析施設が不可能な場合、主治医と連絡できれば
　主治医の指示に従い、透析可能な施設で透析を実施する


②連絡不能な場合は、自分で透析可能な施設に連絡を取り、
　患者カードや「緊急支援手帳」を透析施設の医師に渡して、
　透析の条件や内容を知らせ、透析を実施する


項目 確認者確認年月日


/　　/


/　　/
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・管理物品はひとまとめにし、手元に置いておく


・注射器、インスリン製剤、物品（血糖測定器・アルコール綿）
  などの予備を備えておく（２週間分）


・糖尿病手帳などに管理内容を記入しておく
 （インスリンの種類、単位、方法、食事カロリー、病院）


・インスリンの保存方法を調べておく（冷所か常温保存か）
・備蓄品にブドウ糖を入れておく
・備蓄品（食料品）のカロリーと日頃のカロリーを調べる
・インスリンが内服薬に代用可能かを医師に確認する
・管理方法、その他注意事項などを医師に確認しておく


・本人、家族を含め、低血糖状態について周知、予防と
  対処方法を確認しておく


項目 確認者確認年月日


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


/　　/


【インスリン注射をしている人】
●日頃からの防災訓練
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私を介護、治療される方は必ずこの内容を確認してください


年　　　　月　　　　日　　　記入


災害時（緊急時）のお願い
【緊急支援・医療手帳】


ふりがな


氏名：


生年月日：　　　　　年　　　　月　　　　日　　性別：　男　・　女


住所：


電話番号：①


　　　　  ②


9. 緊急支援手帳
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病名：


既往歴：


血液型　　A　・　B　・　O　・　AB　　　　Rh 　+　・　ー
使用中の薬剤：


中断できない薬：


禁忌薬剤：　　　　　　　　　　　　　　　アレルギー（有・無）


その他の薬：


障害の種類　　　　　種　　　　　級：　　　　　度


健康保険の種類　　国・社・共（本人・家族）・その他


保険者番号　　　　　被保険者番号　　　　　　　　　　　番号


介護保険者番号　　　　　　　　　被保険者番号


要介護度：


その他の社会資源


・緊急連絡先


主治医・病院


TEL：


通院・往診


専門医・病院


TEL：


通院・往診


介護支援事業所


TEL：


担当ケアマネジャー


訪問看護ステーション


TEL：


担当看護師：








59


家族・知人等の連絡先


氏名優先


①


②


③


関係 電話番号


一時集合場所・広域避難場所・第一次避難所


一時集合場所


広域避難場所


第一次避難所


家族の集合場所


看護上の目標・留意点


その他・特記事項・対応時の注意点


その他、避難に関すること（避難計画）
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日常生活の動作


移動


食事


排泄


コミュニケーション


服薬管理


認知機能


1　　　2　　　3


1　　　2　　　3


1　　　2　　　3


1　　　2　　　3


1　　　2　　　3


自立　 Ⅰ　 Ⅱa 　 Ⅱb　  Ⅲa  　Ⅲb　  Ⅳ 　 M


スケール　1：自立できる　2：一部介助が必要　3：全介助が必要


参考事項
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透析条件


透析方法


透析回数


透析時間


ダイアライザー


血液流量


透析中の食事


体重（ドライウエイト）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　kg


平常時血圧


原疾患


合併症


肝炎


血液透析  ・  CAPD  ・  その他（　　　　）


週　　　回　　　　


慢性腎炎


糖尿病性腎症


その他


HBs 抗原（　　）　　HCV 抗体（　　）


有・無・その他（　　　　　　　　）


mℓ／分


透析曜日


／　　mmHg　 身長　　　　　      cm


時間　　　 分


（ろ過面積）


透析時間帯
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必要な医療措置


【人工呼吸器】


　気管切開（有・無）


　1 回の換気量：


　呼吸モード：


　呼吸回数：


　酸素濃度：


　カニューレ 種類：
サイズ：


【酸素療法】


　安静時または就寝時


　　吸入量　　　　 　　ℓ／分


　　吸入時間　　 時間／日


　労作時


　　吸入量　　　　 ℓ／分


　　吸入時間　　 時間／日


※停電が長くなりそうな時


　　吸入量　　　　 ℓ／分


【器具名】


　メーカー名


　業者連絡先
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（透析条件）


透析方法


透析回数


透析時間


ダイアライザー


血液流量


透析中の食事


体重（ドライウエイト）　　　　　　　　　　　　　　　　　　 kg


平常時血圧


原疾患


合併症


肝炎


血液透析・CAPD・その他（　　　　　　　）


週　　　　　　　回　　　　


慢性腎炎
糖尿病性腎症
その他


有・無・その他（　　　　　　　　　　　）


mℓ／分


透析曜日


／　　mmHg　身長　　　　　  cm


時間　　　分


（ろ過面積）


透析時間帯


（必要な医療措置）
【人工呼吸器】
気管切開（有・無）　　　　 1 回の換気量：
呼吸モード：　　　　　　　呼吸回数：
酸素濃度：　　　　　　　  カニューレサイズ：


【酸素療法】
安静時または就寝時
　吸入量　　　　　　ℓ／分　　　　吸入時間　　　　時間／日
労作時
　吸入量　　　　　　ℓ／分　　　　吸入時間　　　　時間／日
※停電が長くなりそうな時
　吸入量　　　　　　ℓ／分


【器具名】
　メーカー名
　業者連絡先


（日常生活の動作）


移動


食事


排泄


コミュニケーション


服薬管理


認知機能


看護上の目標・留意点・その他特記事項


参考事項


私を介護、治療される方は必ずこの内容を確認してください


年　　　　月　　　　日　　　記入


災害時（緊急時）のお願い
【緊急支援・医療手帳】


ふりがな


氏名：


生年月日：　　　  　　年　　　 月　　　日　　性別：　男　・　女


住所：


電話番号：①


　　　　  ②


病名；


既往歴：


血液型　　A　・　B　・　O　・　AB　　　　Rh 　+　・　ー
使用中の薬剤：


中断できない薬：


禁忌薬剤：　　　　　　　　　　　　　　　アレルギー（有・無）


その他の薬：


障害の種類　　　　　種　　　　　級：　　　　　度


健康保険の種類　　国・社・共（本人・家族）・その他


保険者番号　　　　　被保険者番号　　　　　　　　　　　番号


介護保険者番号　　　　　　　　　被保険者番号
要介護度：
その他の社会資源
緊急連絡先


家族・知人等の連絡先


主治医・病院
TEL：　　　　　　　　　　　　　　　通院・往診


専門医・病院
TEL：　　　　　　　　　　　　　　　通院・往診


介護支援事業所
TEL：
担当ケアマネージャー


訪問看護ステーション
TEL：　　　　　　　　　　　　　担当看護師：


氏名関係電話


一時集合場所・広域避難場所・第一次避難所


一時集合場所


広域避難場所


第一次避難所


家族の集合場所


その他、避難に関すること（避難計画）


スケール　1：自立できる　2：一部介助が必要3：全介助が必要


HBs 抗原（　  　 ）　HCV 抗体（  　 　）





