資料７


福井市地域包括ケア推進課　あて                                                      　　   年    月   日現在
[bookmark: _GoBack]　（メール：houkatsucare@city.fukui.lg.jp　FAX：0776－20－5426）
災害時安否確認報告書

	基本情報
	状況

	氏名
(被保険者番号)
	性別
	生年月日
	住所
	世帯状況
	連絡先
	最後に安否を確認した日時・場所
	介護認定
	基礎疾患及び病状
	備考

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
(           )
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	事業所

	事業所名
	連絡先
	記入者氏名

	
	
	



【留意事項】
・非常災害が発生した場合に、 安否確認がとれない、特に配慮が必要な利用者(介護の内容や程度、1人暮らしである等の事情を踏まえ、事業者等が判断する。)がいる場合には市へ報告してください。
・個人情報のため、取り扱いに注意してください。

福井市地域包括ケア推進課　あて                                                      　　 〇〇 年〇月〇日現在
　（メール：houkatsucare@city.fukui.lg.jp　FAX：0776－20－5426）記入例



災害時安否確認連絡書

	基本情報
	状況

	氏名
(被保険者番号)
	性別
	生年月日
	住所
	世帯状況
	連絡先
	最後に安否を確認した日時・場所
	介護認定
	基礎疾患及び病状
	備考

	福井花子
(1234567891)
	女性
	S1.7.1
	福井市大手3丁目                                                                                                                                                                                                           
	1人暮らし
	20-540×
	〇月〇日16時頃
本人宅
	要介護1
	認知症
糖尿病
	

	
(           )
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	事業所

	事業所名
	連絡先
	記入者氏名

	〇〇事業所
	20-540×
	福井太郎



【留意事項】
・非常災害が発生した場合に、 安否確認がとれない、特に配慮が必要な利用者(介護の内容や程度、1人暮らしである等の事情を踏まえ、事業者等が判断する。)がいる場合には市へ報告してください。
・個人情報のため、取り扱いに注意してください。
