 (
様式５
)
救護所用報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市・町
	送 信 先
	尾張西部区域保健医療調整会議（県清須保健所・一宮市保健所）

	発 信 元
	救護所名
住所
連絡先

	報告日時
	令和　　　年　　　月　　　日　　　時　　　分


１　状況
　　受付時間帯　　　月　　　日　　　時　　　分～　　　月　　　日　　　時　　　分
２　収容人員
　　現在の収容人員　　　　人　　累計人数　　　　人
３　トリアージ状況
	重傷人数（赤）
	中等症人数（黄）
	軽症人数（緑）

	人
	人
	人


４　物資情報（医療関連）※該当項目を○で囲ってください。
	不足
	充足
	


５　物資情報詳細　※不足している物資（医療関連）があれば詳細を記入してください。
	


６　その他　※上記以外で特記事項、または支援が必要な場合はその理由など記入してください。
	


 (
注．
電子
メール
で
報告する場合は、
タイトルを「
救護所用報告書
（市町名）」としてください。
)送信者情報（送信状は不要です。） 　　　　　　　　　
組　織　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連　絡　先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

