

	№　　

	方

法
	１　面接

２　電話

３　訪問
	相談日
	　　　年　　　月　　　日

	氏名
	男

・

女
	Ｓ・Ｈ

　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳）
	職員番号
	

	
	
	
	所属
	

	住

所
	（　　　　　）市・町
	連絡先
	電話番号（　　　　　　　　　　　　）

携帯電話（　　　　　　　　　　　　）

	被災の有無
	有　　　無
	避難場所　１　自宅

　　　　　２　避難所　（場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　３　仮設住宅（場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　４　その他　（場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	＜住宅状況＞

赤紙　　　黄色紙　　　緑紙　　　判定未
	＜車中泊（一泊以上）＞

　あり（　　　　　回）　　・　　なし

	既往歴　　　　　　　　　　　　　　
	
	治療状況
	疾患名（高血圧・高脂血症・糖尿病　　　　　　　　　　　　　　　　　）

医療機関（　　　　　　　　　　　　　　　　）主治医（　　　　　　　）

現在の服薬状況　（　中断　　・　　継続　　）

治療薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	自覚症状
	循環器
	めまい・動悸・胸痛・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

	
	消化器
	下痢・便秘・胃痛・腹痛・嘔気・嘔吐・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

	
	感冒症状
	発熱・咽頭痛・咳・痰・頭重感・悪寒・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

	
	精神症状
	不眠・ゆううつ気分・焦燥感・意欲低下・興味の喪失・決断力の低下

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

	
	筋骨格系
	肩こり・腰痛・関節痛・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

	
	その他
	食欲低下・疲れやすい・口腔内症状・身体活動量低下・（　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 ）

	最近の

勤務状況


	本日
	　　　： 　　　 ～ 　　　：　　　 勤務 ／ 睡眠時間 約　　　　　　時間

	
	昨日
	　　　： 　　　 ～ 　　　：　　　 勤務 ／ 睡眠時間 約　　　　　　時間

	
	ここ３日間平均
	　　　： 　　　 ～ 　　　：　　　 勤務 ／ 睡眠時間 約　　　　　　時間

	＜相談内容＞


	＜業務内容＞



	＜指導内容＞　　血圧（　　　／　　　）


	＜支援の方向＞

１　終了

２　要支援

３　情報提供（市町保健師等）
　　　　　　　　記載者：（　　　　　県・市）（氏名：　　　　　　　　　　　　　　）


※「災害時こころのチェックリスト」
	相談日
	相談内容
	指導内容          　　　　 　　　（担当者氏名）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


支援者・職 員








健康相談票








