
（ ）

サービス種別 事業所・機関名（担当者） 連絡先 備考
情報共有

可否

7

6

関係機関等連絡先　※福祉サービス・医療機関等

5

4

3

2

1

0 本人

居住環境、ADL(＊)、IADL(＊)、行動、こだわり、その他について
＊ADL(日常生活動作)…食事・移動・排泄・入浴・更衣・洗面
＊IADL(手段的日常生活動作)…掃除・料理・洗濯・買い物・電話対応・服薬管理・金銭管理

３．関係者・関係機関連絡先

家族構成　※緊急時連絡の優先順位の順に記入　※主たる介護者は氏名の後ろに「◎」を記入　※兄弟姉妹・祖父母等非常時に対応可能な近隣在住者も記載してください。

優先
順位 氏　　　名 続柄 年齢 職業（連絡先） 同居

別居 居住地 日中の居場所 その他
※勤務先・電話不通時の連絡の取り方など

連絡先

　◇上記基本事項 医療・服薬・アレルギー・パニック(※)欄に『☑有』の場合は下記「２.避難所等で求めたい配慮・留意点」に詳細記載あり。確認をお願いします

2．避難所で求めたい配慮・留意点　※応えやすい呼称・愛称、趣味、リラックスの方法、パニック時の対応、アレルギーの詳細等についてもここに記載してください

キー
パーソン

氏名
（続柄）

住所
家族（　　　　　　　　　　　　　）

（ ）
携帯

勤務先

服薬(※)
アレルギー
　　　(※)

パニック
　　　(※)

身長 体重 医療(※)cm kg

障害または疾患名 障害者手帳 障害者手帳種類

住　　所

行政区 電話番号

　 携帯電話

担当： 作成日：

1．基本情報                                                                                                                                 避難行動要支援者登録　

氏名
フリガナ

（血液型）
生年月日

※西暦で記入
年　　齢 性別

災害時情報シート 作成者：

男 女

持家 借家 グループホーム 入所施設 医療機関 その他

有 無 有 無 有 無 有 無

身体 療育 精神

同居 別居 その他

有 無

可 否

可 否

可 否

可 否

可 否

可 否

可 否

有 無



【 】

（ ）

（ ）

【 】

（ ）

【 種 級 】 【 】
【 級 】

（ ）

（ （ ）
年金受給 その他手当

支援区分 生活保護受給

支援の検討・実施等にあたり、必要となる関係機関（者）と情報共有することに同意します。

  引き渡し方法（移動手段・危険個所等）　＝ 第２・３希望 ＝

６. 基本情報 附則

立地(危険度)

地域指定避難所

避難場所予定順位

　　　  　年 　　　　月　　 　　日

福祉
サービス

支援区分 介護保険

　　 □　口頭で説明し了解を得ました。 お名前

代筆者

手帳番号

健康保険証 医療費制度記号番号： 保険者名称：

手帳の詳細

級）

  引き渡し方法（移動手段・危険個所等）　＝ 第１希望 ＝

発災

５. 避難所・場所について　※市町村発行の防災マップを確認しながら記載しましょう。新耐震基準（昭和56年6月～）

立地(危険度)

地域指定避難所

発災在宅時

風
水
雪
害
他

避難場所希望順位

  避難場所立地・危険個所等　＝ 第１希望 ＝   避難場所立地・危険個所等　＝ 第２・３希望 ＝

地
震

避難場所希望順位

  避難場所立地・危険個所等　＝ 第１希望 ＝   避難場所立地・危険個所等　＝ 第２・３希望 ＝

その他

自
宅

地震

その他

地震

その他

移
動
中

地震

その他

地震

警戒レベル 5
緊急安全確保

4
避難指示

3
高齢者等避難

2
注意報～平時

避難時の持ち物・注意点など

４．避難行動開始のタイミングと避難時の持ち物・注意点など　※自宅以外で日中活動を送る場所についても想定して記入してください

避難所 自宅 その他

避難所 自宅 その他

避難所 自宅 その他

自立支援医療 福祉医療

その他

有 無 有 無 有 無

有 無
基礎年金 厚生年金

特別児童扶養手当 障害児福祉手当 特別障害者手当
その他

要支援 要介護 有 無

身体障害者手帳 療育手帳
精神障害者保健福祉手帳


