
年度当初に確認しましたら該当年度に〇印をお願いします。
【令和 ８・ ９ ・10 年度】横浜市立東俣野特別支援学校　TEL　045（851）9631
災害時対応カード
	フリガナ
	変更や追加があった場合は赤字で
記入をお願いします。


	生年月日
	平成・令和　　　年　　月　　日

	児童生徒氏名
	
	
	

	住　　所
	横浜市　　　　区

TEL

	保護者氏名
（＝緊急連絡先）
	
	携帯TEL
	

	その他の
緊急連絡先
	名前　　　　　　　　　　　　　　　（続柄）

住所　　　　

TELまたは携帯TEL

	
	名前　　　　　　　　　　　　　　　（続柄）

住所

TELまたは携帯TEL

	疾患名
	

	専門病院
	病院名

主治医　　　　　　　　　　　　　　カルテNo.

TEL

	近隣の病院
	病院名

主治医　　　　　　　　　　　　　　カルテNo.

TEL

	平　熱
	　　　　　　　　　　　℃
	血液型
	　　　　　　　　　　型

	アレルギー
	発作など
	備　考

	あり　　　　なし
	あり　　　　なし
	


	＜具体的な様子＞



＜対応の仕方＞
	＜具体的な様子＞



＜対応の仕方＞
	


【災害時対応カード：裏面】
	時　間
	主に食事・服薬・水分・注入の「時間」「内容」「量」健康面で留意すること等についてご記入ください。
	飲ませ方及び注意点

	0：00



6：00

8：00

10：00

12：00

14：00

16：00

18：00

20：00

22：00

0：00
	
	



非常災害時引き渡し者氏名
＊引き取り者は、保護者の責任の下で確実な引き取りを依頼できる方をご記入ください。
＊引き取り者氏名に記入されている以外の方が引き取りに来られた場合、緊急時連絡先に確認の連絡をさせていただきます。
	
	引き取り者氏名
	本人との関係
	連　絡　先

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	



〇学校側記入欄（引き渡し時に記入）
	引き渡し日時
	引き渡し職員名
	引き取り者サイン

	年　　月　　日　　：
	
	

	年　　月　　日　　：
	
	



