
年　　　　月　　　　日
公益社団法人　岐阜県看護協会　　会　長　様　　
災害支援ナースとして、下記の通り活動したので報告します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　

施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏  名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
	１．災害名・種類
	災害名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	２．災害発生日
	　年　　 　　月　　  　　日

	３．派遣先
	

	４．派遣期間
	年　　　　　月　　　　　日～　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	５．ライフラインの状況
○正常　△一部不可

×使用不可
	①電気（　　　　）　　　　②ガス（　　　　）　　　　③水道（　　　　）
④通信（　　　　）　　　　⑤交通（　　　　）

	６．被災地の
医療機関の機能状況
	

	７．看

護

活

動
	１）活動場所
	

	
	２）活動分類
	①トリアージ　②救急救命活動　③手術看護　④外科系看護　　⑤内科系看護
⑥慢性疾患看護　　⑦透析看護　⑧精神看護　⑨助産　　⑩その他（　　　　　）

	
	３）看護内容
	

	８．携行物品
（特に必要とするもの）
	

	９．健康管理
１）心身の問題
２）災害ストレス対処法等
	

	１０．活動の意見・感想
（今後に向けての課題

・提案事項）
	

	１１．活動終了時の体調
	


災　害　支　援　ナ　ー　ス　活　動　報　告　書





活動様式　２









