
行動支援

年齢 急傾斜浸水深ハザードランク性別

〒

〒

土石流

同居家族等

備考

電話 メール

住所

電話

〒

電話

関係性

〒

メール

名前

電話

名前

備考

住所

メール

関係性

メール

関係性

〒

生年月日

避難支援等
関係者情報

(避難誘導)
②

名前

避難先
②

避難場所

住所

備考

電話

備考

電話

電話

備考

住所

避難支援等
関係者情報

(避難誘導)
①

名前

備考

住所

要件

八王子市 個別避難計画書 (表面)
作成日　　　年　　月　　日

フリガナ
福祉
情報

要介護度 (愛)手帳等級

本人氏名

(精)手帳等級

(身)手帳等級

重度訪問介護 在宅人工呼吸器

(身)部位 移動支援

避難先
①

備考

避難支援等
関係者情報

(安否確認)

名前

住所

電話

関係性

メール

関係性

避難場所

緊急連絡先
①

緊急連絡先
②

世帯区分

〒

メール



人工呼吸器 在宅酸素 経管栄養、点滴

その他（ ）

立つことや歩行が難しい

音が聞こえない（聞き取りにくい） 物が見えない（見えにくい）

言葉や文字の理解が難しい 危険なことが判断できない

顔を見ても知人や家族とわからない

その他

担当医

電話

診療科

計画作成者

電話

診療科

電話

関係機関 電話

電話
その他

②

電話

事業所名

医療機関

担当

避難支援時の
留意事項

民生委員番号

名前

事業所所在地

地域
包括

その他
①

避難時
配慮事項

(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　)

難病の特定医療費、小児慢性特定疾病医療費の支給を受けている

医療機器の装着などをしている

担当

担当

八王子市 個別避難計画書 (裏面)

かかりつけ医

医療機関

担当医

作成者区分

当てはまるものすべてに☑を入れる

（移動手段　　　　　　　　　　　　　　　　）

携行する
医薬品


