福山市福祉避難所協定施設
追加届

　　　年　　月　　日　

　
　　福山市保健福祉局福祉部
福祉総務課地域福祉担当課長　あて

名　称　
代表者　
　　　　　　　　　　　　　

　協定福祉避難所の追加について届け出ます。

記

１　追加年月日　　　　　年　　月　　日

２　追加内容は次のとおり（又は、別表のとおり）

	施設基本情報

	施設名
	

	理事長名
	

	施設長名
	

	住所
	

	電話番号
	

	FAX
	

	メール
	

	
	

	
	

	
	

	
	


受入れ可能要配慮者の情報について
（１）受入れ可能人数
国が定めております次のガイドライン、職員の人数、空きスペース等を基に、受入れ可能人数の概数をご回答ください。
この人数は、あくまで目安です。福祉避難所の開設を要請する際には、施設の被災状況や職員の参集状況を基に、受入れ可能人数の確認を事前に行いますので、開設時に必ず今回の申告人数を受け入れなければならないものではございません。

≪国ガイドライン≫
1 要配慮者の特性を踏まえ、要配慮者の避難生活に必要な空間（概ね２～４㎡/人）が確保されていること。
2 開設後に、概ね１０人に１人の生活相談職員を確保し、要配慮者に対する日常生活に必要な支援、相談援助等を行えること。
	人


≪算出理由≫
	（例）・空きスペースや確保できるベッドの数から算出


（２）要配慮者の特性について
　福祉避難所の受入れ対象者は、災害時に一般の避難所（体育館や交流館など）での避難生活が困難で、特別な配慮を必要とする方です。福山市では図１のような特性をお持ちの方と必要な支援を想定しております。　
【図１；要配慮者と必要な支援の例】
[image: image1.emf]必要な支援の例

視覚障がい

・音声による情報伝達や状況説明が必要

・場所を移動する場合には、本人の意向の確認が必要

聴覚障がい

・視覚情報（文字、絵図等）を活用した情報伝達や状況説明が不可欠

・できれば手話通訳者等の協力を得ることが望ましい

肢体不自由

・車いす等の福祉用具の利用者も利用できるトイレや通路当の設備が必要

・介助者等による介助が必要な場合がある（重度の場合には不可欠）

・穏やかに、ゆっくりと、簡潔な言葉で、説明する

・本人の理解者がそばにいると、本人を安心させ適切な行動につなげやすい

・一人ひとりの特性が異なることから、特性や必要な配慮について本人や

家族等に確認する必要がある。

・継続的な服薬が確保されるよう、医療機関などと連携した支援が必要

・情報伝達や避難行動に支援を要する場合がある

・避難所生活において体調の変化に留意する必要がある

・それぞれの疾患の特性に対応した、継続的な医療の確保が必要

・必要に応じて指定福祉避難所や、医療機関等への移送を検討する

・身体に配慮した適切な誘導等が必要

・避難所では、妊産婦の体調の変化に留意し、配慮した対応が必要

・保護者等による適切な誘導が必要

・避難所では、乳幼児・児童の特性や育児等に配慮した対応が必要

在宅の難病患者（人工

呼吸器等）、医療ケアを

必要とする者

妊産婦

乳幼児

身

体

障

が

い

者

要配慮者の例

知的障がい者

自閉症・発達障がい

精神障がい者

高齢者（一人暮らし、

高齢者のみ世帯　等）


つきましては、図１「要配慮者と必要な支援の例」を参考に、貴施設で、どのような特性の方を受入れ可能かご回答をお願いいたします。
受入れ可能の場合は「〇」、条件等が整えば可能の場合は「△」、できない場合は「✕」とご記入ください。また、「△」・「✕」の場合、備考欄に理由等をご記入ください。
【回答】
	特性
	受入可否（〇△✕）
	（備考）受入れが難しい理由があれば記入をお願いします。

	（例）〇〇〇〇
	△
	（例）施設の設備上、人数に制限を設ければ可能

	（1） 視覚障がい・
盲ろうの方
	
	

	（２）聴覚障がいの方
	
	

	（３）肢体不自由の方
	
	

	（４）知的障がいの方
	
	

	（５）自閉症・
発達障がいの方
	
	

	（６）精神障がいの方
	
	

	（７）高齢者の方
（一人暮らし、高齢者のみ世帯、認知症等）
	
	

	（８）在宅の難病患者（人工呼吸器等）医療ケアを必要とする方
	
	

	（９）妊産婦
	
	

	（10）乳幼児
	
	


（３）対応可能な医療行為等について
　福祉避難所を開設した場合、職員の方が、表（１）～（８）の行為を行うことの可否について、ご回答をお願いいたします。「✕」の場合、備考欄に理由等をご記入ください。
また、職員が医療行為等を行わず、同伴家族が行うならば、受入れ可能である場合、受入れ「〇」とし、備考欄に「家族が対応する場合は可」とご記入ください。
ここに記載されているもの以外で対応可能な医療行為等がある場合は、（９）以降の空欄にご記入ください。
	特性
	受入れ
可否
（〇✕）
	（備考）受入れが難しい理由があれば記入をお願いします。

	〇〇〇〇
	〇
	例：家族が対応する場合は可

	（１）インスリン注射
	
	

	（２）中心静脈栄養
	
	

	（３）経管栄養
	
	

	（４）痰の吸引
	
	

	（５）人工呼吸器
	
	

	（６）ストーマ装具
	
	

	（７）導尿
	
	

	（８）バルーンカテーテル
	
	

	（９）
	
	

	（10）
	
	

	（11）
	
	

	（12）
	
	


（４）施設情報について
要配慮者の中には、脱走や発声衝動等をお持ちで、大部屋での集団生活が難しい場合が想定されます。そのような特性をお持ちの方に、鍵がかかる部屋や、家族だけで過ごせる個室の準備がスムーズに行えるよう次の質問をお伺いします。
現在の施設状況等を踏まえ、回答をお願いいたします。
	①空きベッドの数
（福祉避難所を開設する際に、使用可能となりそうな数をお願いいたします。）
	（１）
床

	②個室の数
またその部屋の収容可能人数
	（２）　　　　　　　　　　　　　　
部屋
　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	③鍵のかかる部屋の数
　またその部屋の収容可能人数
	（３）                            
部屋
                                    人


備蓄状況の確認
福祉避難所を開設した場合、必要物資の供給は市が移送することとしております。万が一、移送が間に合わない場合は、施設の備蓄品を提供していただき、後日請求・精算する形式をとる可能性もご　ざいます。
ついては、備蓄に関する状況をお聞かせください。
（1） 施設の備蓄状況の確認
次の欄に、施設備蓄品のご記入をお願いいたします。
※別添資料等の提出でも構いません。その場合は「品名・総個数・人数×日分」が分かるようお願いいたします。
	NO
	品目
	総個数（個）
	人数×日分

	例
	〇〇〇
	150個
	50人×３日

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	

	５
	
	
	

	６
	
	
	

	７
	
	
	

	８
	
	
	

	９
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	


（２）停電時の電力確保について
大規模災害時など、停電時の補助電源等についてお伺いします。
	１
	補助電源・蓄電池設備等がございますか？
「ある」場合は、設備名称をご記入ください。
現在は「ない」が、今後整備を予定されている場合は導入予定日（分かる場合）と、導入予定設備をご記入ください。

	ある（例：設備名称〇〇補助電源システム）

	予定している（例：〇〇年〇月頃、〇〇を導入予定）


　
ないとお答えいただいた方への設問は以上です。
（２）の１で「ある」、「予定している」と回答いただいた施設様にお伺いします。
	２
	その設備は、どれくらい稼働が可能でしょうか？

	（例）50人が約３日間生活できる


御協力ありがとうございました
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