岩手県


こころのケア対策に関する情報提供票

　　　　　　（こころのケア対策班宛て）

報告日　平成　　年　　月　　日　　時　　分　現在

	（災害等の名称）

	（被災・被害を受けた地域）

　　　　　　　　　　市･町･村　　　　　　　　　　　　地区

	（災害の状況・精神科医療体制の状況）

　１　発生日時　　平成　　　年　　月　　日（　　）　　　時　　　分

　２　発生場所

　３　被害状況

　４　道路・交通状況の麻痺　　　①　有り　　②　無し　　③　不明

　５　被災地域との通信可能性

（各項目にチェック：可能→○　不通→×　確認中→△）

①回線電話

②ＦＡＸ

③携帯電話

④電子

メール

⑤防災無線

⑥その他

（　　　　　）

　６　負傷者等の有無（被災の状況等）

　　　①有り（負傷者人数　　　　　人）　②　無し　③　不明

　７　避難所の設置状況　①有り（　　　　　箇所）　②　無し　③　不明

　　　※①有りの場合その状況〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

　８　健康被害の可能性　①　有り　　②　無し　　③　不明

　　　※①有りの場合その内容〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

　９　こころのケア対策の必要性　①　有り　　②　無し　　③　不明

　　※①有りの場合どのような対策が必要か。〔　　　　　　　　　　　　　　〕

１０　周辺の精神科病院の被災状況　①　全壊　②　半壊　③　無し　④不明

　　※具体的な状況　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

１１　精神科医療の確保に関する緊急体制の必要性

　　　①　必要である　　②　必要ではない　　③　不明


現況について上記のとおり報告します。

　　　　報告者　　（所属）　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　
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