
医療介護情報連携ツールの御紹介 
         座間市あんしんノート・みまわりネットワーク 

 

 皆様には、日頃より高齢者保健福祉行政に御理解・御協力を賜りまして、あ

りがとうございます。 

 座間市では、いつまでも住みなれた地域で自分らしく生きていけるよう、在

宅医療と介護の連携を重視し、切れ目のない医療と介護の提供体制の構築を目

指しております。 

その一環として、「座間市あんしんノート」を皆様に御活用いただいておりま

す。これは、医師や看護師、薬剤師、ケアマネジャーやリハビリテーション専

門職、ヘルパー、施設職員など、利用される方に関わりを持つ様々な業種のス

タッフが、御本人様の状況を書き込み、これを皆で共有し、より良いサービス

提供をするためのノートです。 

 

【対象】 

 座間市にお住いの介護保険被保険者 

【申請について】 

本人・家族または担当ケアマネジャーが、市役所もしくは管轄の地域包括支援

センター窓口で手続きを行う。（郵送での対応はしていません） 

【御利用にあたってのお願い】 

１．このノートは、利用する御本人様のものです。関係者の方々は、記入 

  または内容の確認が済みましたら、御本人様にお返しください。 

２． 御本人様の現状を共有し、よりよいサービス提供のお役に立てていただ 

くことが目的です。関係者の皆様に知っておいてほしいことなど、御記 

入ください。 

３． ノートの出し入れの際、ファスナーの内側（ビニール接合部等）及び紙 

やファイルでの怪我やバインダーでの指はさみ等に注意して御利用くだ 

さい。 

 

         

          ≪問合せ先≫ 

介護保険課地域支援係  

電話 046-252-7084 
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第 1 号様式（第 4 条関係） 
 
            座間市あんしんノート利用申請書 
                           

       年  月  日 
（宛先）座間市長 
 
次のとおり座間市あんしんノートの利用を申請します。また、この情報および座間市あ

んしんノートに記載される情報について医師並びに在宅療養にかかわるスタッフが情報共

有することに同意します。 
 
申請者氏名 
（利用本人） 

ふりがな 
男 
女 

 
生年

月日 

   
  年  月  日 

      年齢    歳 

 
住  所 

〒   － 

電話番号 
 

 
区  分 

□ 要支援・要介護認定を受けている者 
要支援 1 ・ 2      要介護 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 

□ 総合事業対象者 
□ 在宅療養をしている者 
□ その他（                             ） 

 
代理人が申請の場合は、次欄に記入。 
 
代理人氏名 
 

ふりがな  
関 係 

 

 
住  所 

〒   － 

電話番号  

備  考 
ケアマネジャー等が代理申請の場合、事業所名など記入 
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１、目的

2、 記入の際のポイント

① 　居宅介護支援事業所

② 　基本情報

　保険情報等については、わかる範囲で記載してください。

③ 　在宅支援体制

④ 　自宅での生活状況について

⑤ 　認知・精神面について
　環境の変化に伴い、認知症に伴う行動や心理状況も変化する場合があります。入院前の様
子がどうであったかということはとても重要な情報となりますので記載をお願いします。

入院時情報提供書の手引き

入院時の情報提供の目的は、利用者の生活歴や住環境等を踏まえて「退院支援対象者のスク
リーニング」や「退院支援計画書」作りに役立てていただくことです。医療と介護連携においては、こ
ういった医療機関の動きに連動したケアマネージャー側の適切な情報提供が利用者のケアマネー
ジメントにとって重要となります。また、単に情報を伝えるためだけでなく、「顔の見える連携」を図る
最初の一歩であり、早期から円滑な在宅復帰に向けて取り組んでいく関係を作るために非常に重
要な機会となります。

H30年度介護報酬改定で医療と介護の連携の強化を掲げられていますが、その中でも入院時に
おける医療機関との連携を促進する観点から見直しが行われました。

具体的には、入院時に担当ケアマネージャーの氏名等を入院先医療機関に提供するよう依頼する
ことを義務づけられ、また入院時連携加算について、入院後3日以内の情報提供を新たに評価す
るとともに、情報提供の方法による差を設けないこととされました。

入院前の利用者の状態を、客観的な視点で、一番把握しているのは「担当ケアマネージャー」で
すより適切な支援を受けられるよう、医療機関の多職種の方に利用者のことを知っていただくため
に、この手引きを参考にしていただき入院時情報提供書を作成していただければと思います。

担当ケアマネの携帯番号は必須ではありません。個人携帯番号を記入する必要はありませ
ん

　緊急連絡先はできれば2か所お願いいたします。①②の数字の後に氏名を記載してください。
家族構成はキーパーソンと主たる介護者が違うことがあります。同じ場合には両方しるしをつ

けてください。また、介護者の社会的背景や介護力についてわかることがありましたらその他の
欄に記載をお願いします。（例えば、老老介護である・日中独居である・介護者も病気を患って
いる・家族が遠方で協力が得られない等）

サービス利用状況について、在宅でどのようなサービスをどのように利用して生活していたか
という情報は退院に向けて大事な情報となります。特に訪問診療、訪問看護等は情報のやり取
りを直接することがあるので、事業所名を記載してください。

病院では入院時にアナムネ聴取を行いますが、これはご本人・ご家族から入院時の状況につ
いて確認をしていきます。入院前と入院時では状態が変わっていることが多いため、在宅での
状況が把握しづらく患者のADLのゴール設定が難しくなります。入院前のADLの状況はとても
重要な情報となります。

県央５市（座間市、綾瀬市、海老名市、大和市、厚木市）、愛川町、清川村については、座間市推
奨様式、または県央地区推奨様式（神奈川県ホームページよりダウンロード可能）をご活用くださ
い。
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⑥ 　その他について

例：自宅での看取りを希望されている。
がんばれるところまではがんばるが最期は病院への入院を希望する。
自宅での介護はもう限界。
サービス調整にて自宅退院が可能。

　ご家族の意向を記入される際は、誰の意向なのかをわかるように記載をしましょう。

3、

2022・1　改訂

　郵送にて情報提供される場合には、病院側で第一報目を電話で受け、後日郵送で了解してい
れば、書類が3日後でも加算対象となります。その場合は、必ず支援経過記録等に記載してお
きましょう。

　入院時情報提供書を提供する段階では、利用者の状態も不安定で、医師の治療方針も決定
していない場合も十分に考えられます。そのため、今後の情報提供の希望として、また連携を
取り易くするために★印で表記しました。

在宅生活に対するご本人・ご家族の意向や意欲、介護力、思いなど入院前にはどのように考
えていたのかを伝えることも重要です。

＊家族関係（主介護者とキーパーソンが違う・家族仲が悪い等）や経済的に困っている等具体
的記入。介護状況等で紙面に載せることのできない情報（介護者が精神疾患を患っている、虐
待の疑いがある等）については、直接担当者に伝えてください。（電話等可）

　契約時に個人情報使用同意書に署名していただいていると思いますが、念のため本情報を
病院に提出する際には、ご家族に一言提出する旨を伝え同意を得るようにしましょう。

　各医療機関への提出方法につきましては、座間市近隣病院入院時情報提供書提出方法一
覧表を参照してください。

提出先一覧に掲載されていない病院につきましては、大変申し訳ありませんが各自でお問い合
わせいただきますようお願いいたします。

　FAXにて情報提供される場合には、氏名・住所・緊急連絡先は一部消してください。FAX送信
前に必ず病院に一報入れていただきますので、消した部分は口頭で直接お伝えすると良いと
思います。

　提出方法について
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※基本情報は、利用者本人及び家族の同意に基づき提供しています。

★退院が決まり次第連絡をお願い致します。また、退院前カンファレンスを行う場合は

日時をお知らせくださいますようよろしくお願い致します。

入院日 年 月 日 情報提供日 年 月 日

M T S

様 年 月 日 歳

① （続柄 ） ② （続柄　　　　

住所 住所

Tel Tel □男性○女性（年齢）　罫線で結ぶ　同居を○

① ② キーパーソンは★　主たる介護者は主 本人は◎

Tel Tel 　

申請中（　　/　　付） 要支援　１　・　２　 　　無　・　有 訪問看護 回/週

要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５ 担当： 訪問介護 回/週

介護保険 （ 　)割 国保 （ 　)割 訪問入浴 回/週

後期高齢 （ 　)割 社保 （ 　)割 訪問リハ 回/週

障害：　有　・　無（ ） 級 特疾：　有　・　無 通所介護 回/週 （　　　　　） 回/週

通所リハ 回/週 （　　　　　） 回/週

【自宅での生活状況】 短期入所 福祉用具

自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助 回数 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

主食：　常食 ・ 粥 ・ ペースト 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

副食：　常食 ・ 刻み ・ ソフト ・ ペースト 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

とろみ：　無 ・ 有 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

経口　・　経管栄養（鼻腔　・　胃ろう　・　腸ろう　）　・　輸液 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

嚥下　：　むせない ・ 時々むせる ・ 常にむせる 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助 独歩 ・ 伝い歩き ・ 杖 ・ シルバーカー　

無　・　有　（常 ・ 時々 ・ まれに） 歩行器 ・ 車いす ・ ストレッチャー

トイレ ・ Pトイレ ・ おむつ ・ 尿器 ・ カテーテル類 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

一般浴 ・ 機械浴 ・ 清拭 　良眠　・　不眠　薬の服用：　　無　・　有　（　　　　　　　　　　　）

　認知症　：　無　・　有

できない ・ できる　（伝達方法：　　　　　　　　　　　　　　　　） 　専門医への受診　：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

日常生活に　支障なし ・ 支障あり ・ 判断不能 　精神疾患　：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

日常生活に　支障なし ・ 支障あり ・ 判断不能 　中核症状　：　記憶障害　・　見当識障害　・　実行機能障害

　自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助 　　　　　　　　失語　・　失認　・　失行

　義歯：　無 ・ 有　（上： 無 ・ 有　　　下： 無 ・ 有　） 　周辺症状　：　妄想　・　せん妄　・　睡眠障害　・　食行動障害

　自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助 　　　　　　　　暴力　・　暴言　・　幻覚　・　錯覚　・　徘徊　・　うつ

　無　・　有　（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　皮膚疾患 　無　・　有　（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　膀胱留置カテーテル　　　膀胱瘻　　　腎瘻　　　ストマ　（　消化管　・　尿路　）　　　在宅酸素　（　　　　L　）　　人工呼吸器　　　

　インシュリン注射　（　自己注射　可　・　不可　）　　　中心静脈栄養　　　疼痛管理　　　喀痰吸引

その他（在宅での生活環境に関する特記事項・課題等、本人及び家族の療養生活に対する希望・意向）
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        ※本情報は、利用者本人及び家族の同意に基づき提供しています。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　R4年1月改訂

　座間居宅介護支援事業所

○○○ 　046-206-5131

　046-206-5137

医療連携室
★退院が決まり次第連絡をお願い致します。また、退院前カンファレンスを行う場合は 　○○　○○

日時をお知らせくださいますようよろしくお願い致します。

入院日 年 月 日 情報提供日 年 月 日

　ザマ　　タロウ M T S 　〒252-0021

　座間　太郎 様 12 年 4 月 1 日 81 歳 　座間市緑ヶ丘1丁目1番1号

① 座間　花子 （続柄：妻 ） ② 座間　一郎 （続柄：長男 　046-○○○-○○○○

住所　座間市緑ヶ丘1-1-1 住所　座間市緑ヶ丘1-1-1

Tel 046-○○○-○○○○ Tel 046-○○○-○○○○ □男性○女性（年齢）　罫線で結ぶ　同居を○

① 　○○病院 ② 　○○クリニック キーパーソンは★　主たる介護者は主 本人は◎

Tel 　046-○○○-○○○○ Tel 　046-○○○-○○○○ □ ― 主 　

平成23年8月 直腸がん

平成29年12月 脳血管性認知症 ★

申請中（　　/　　付） 要支援　１　・　２　 　　無　・　有 訪問看護 1 回/週 ○○訪問看護ステーション

要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５ 担当： 訪問介護 2 回/週 ○○訪問介護ステーション

介護保険 （ 2 　)割 国保 （ 　)割 訪問入浴 回/週

後期高齢 （ 1 　)割 社保 （ 　)割 訪問リハ 1 回/週

障害：　有　・　無（ ） 級 特疾：　有　・　無 通所介護 3 回/週 （　　    　　） 回/週

通所リハ 回/週 （  　　　　　） 回/週

【自宅での生活状況】 短期入所 福祉用具

自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助 回数 　2回/日 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

主食：　常食 ・ 粥 ・ ペースト 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

副食：　常食 ・ 刻み ・ ソフト ・ ペースト 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

とろみ：　無 ・ 有 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

経口　・　経管栄養（鼻腔　・　胃ろう　・　腸ろう　）　・　輸液 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

嚥下　：　むせない ・ 時々むせる ・ 常にむせる 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助 独歩 ・ 伝い歩き ・ 杖 ・ シルバーカー　

無　・　有　（常 ・ 時々 ・ まれに） 歩行器 ・ 車いす ・ ストレッチャー

トイレ ・ Pトイレ ・ おむつ ・ リハビリパンツ  ・ 尿器 ・ カテーテル類 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助 自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助

一般浴 ・ 機械浴 ・ 清拭 　良眠　・　不眠　薬の服用：　　無　・　有　（　○○○　１錠　）

　認知症　：　無　・　有

できない ・ できる　（伝達方法：　　　　　　　　　　　　　　　　） 　専門医への受診　：　無　・　有　（　　○○クリニック　　　　　　）

日常生活に　支障なし ・ 支障あり ・ 判断不能 　精神疾患　：　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

日常生活に　支障なし ・ 支障あり ・ 判断不能 　中核症状　：　記憶障害　・　見当識障害　・　実行機能障害

　自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助 　　　　　　　　失語　・　失認　・　失行

　義歯：　無 ・ 有　（上： 無 ・ 有　　　下： 無 ・ 有　） 　周辺症状　：　妄想　・　せん妄　・　睡眠障害　・　食行動障害

　自立 ・ 見守り ・ 一部介助 ・ 全介助 　　　　　　　　暴力　・　暴言　・　幻覚　・　錯覚　・　徘徊　・　うつ

　無　・　有　（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 皮膚疾患 　無　・　有　（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　膀胱留置カテーテル　　　膀胱瘻　　　腎瘻　　　ストマ　（　消化管　・　尿路　）　　　在宅酸素　（　　　　L　）　　人工呼吸器　　　

　インシュリン注射　（　自己注射　可　・　不可　）　　　中心静脈栄養　　　疼痛管理　　　喀痰吸引

＊家族関係（主介護者とキーパーソンが違う・家族仲が悪い等）や経済状況等に配慮が必要な場合は具体的に記入。

その他（在宅での生活環境に関する特記事項・課題等、本人及び家族の療養生活に対する希望・意向）

最近、昼夜逆転傾向と失禁、排泄物いじり等の行動が見られ、介護者の妻は心身ともに疲労困憊で施設入所を希望。本人はＤＳが好きで在宅を希望し
ている。同居の長男は就労により休日のみの支援で、母親を心配し退院後は施設を希望している。
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＊本人及び家族の療養生活に対する希望・意向があればこの欄に記入してください。　　　＊書面に記載しずらい事柄は、電話で相談員に伝える。

FAX

入院時情報提供書 記入例

病院

事業所名

TEL

様 携帯電話

担当者名

令和 1 ○ ○ 令和 1
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座間市医療・介護情報ネットワークシステム 

 

「みまわりネットワーク」は、あなたの同意に基づき、あなたを支える診療所、歯科医院、薬局、 

看護、介護事業所などを結ぶ情報連携システムです。 

 あなたの診療・調剤・看護・介護情報を共有することで、適切な治療やケアにつなげます。 

                 

 みまわりネットワークによる情報連携のしくみ  

 

 

                                 

 

 

 

 

 

居宅介護支援事業所 

 

 

   

かかりつけ医                        訪問介護 

                  

   

 

 

                                   

                      利用者及び家族 

 

 

 

 

薬局                             訪問看護 

          

 

 

 

歯科医師 
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 あなたを支える関係者が、訪問時の状態など医療・介護情報を共有することで、適切な治療やケア 

につながります。 

 

 

 

  【日常の適切な治療やケアに】 

 

             

                       

訪問看護   医師 

            訪問介護等 

 

 

 

 

 

 

  

          

 

       

 

 
 
みまわりネットワークで情報を活用するために    

 

                 

みまわりネットワークの活用例 

利用者さんの傷の

具合が気になり写

真を送りましたの

で見てください 

 

利用者さんの状態が気になる時、

依頼があった時などに、訪問看護

からの記録や写真を見る 

・患者様の情報が、必要時に 

 迅速に伝えられる 

・皮膚状態や薬剤名、指示など 

 重要な内容が伝わりやすい 

 

このシステムでは、利用者様の医療・介護情報を守るために、次のような対策を講じていま

す。 
（１）このシステムは、国の定める「医療情報システムの安産管理に関するガイドライン」（厚生

労働省）に基づき、外部からの不正な侵入に対して厳格に情報を保護しています。 
（２）このシステムで医療・介護情報を見ることができるのは、システム運用管理者の承認を得

た医療機関・事業所および、その従事者等に限られます。 
（３）医療機関・事業所より登録された情報は、システムのデータセンター（クラウドサーバ

ー）に安全に保管されます。 

個人情報の安全確保   

●同意書の提出が必要です 

 あなたの情報を活用するためには、みまわりネットワークに参加している医療機関・介護事業所

等に「みまわりネットワークに関する同意書」を提出していただく必要があります。 

 

●同意書を撤回したいときは 

 同意書を提出いただいた場合であっても、いつでも同意書を撤回することができます。 

 

●最後に 

 このシステムへの情報の登録は、あなたの自由な意思によります。もし同意されなかった場合や

途中で参加を取りやめた場合でも、今後の診療、介護サービスを受ける上で何ら不利益を被ること

はありません。 
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そ
の
他
仕
様
は
ｚ
ｏ
ｏ
ｍ
の
ア
カ
ウ
ン
ト
に
よ
っ
て
変
わ
り
ま
す
 
 

 
ex
）
無
料
ア
カ
ウ
ン
ト
の
場
合
 

 
 
 
参
加
人
数
：
１
０
０
人
ま
で
 

 
 
 
時
間
制
限
：
３
人
以
上
の
場
合
は
４
０
分
 

 ・
ス
マ
ー
ト
フ
ォ
ン
や
タ
ブ
レ
ッ
ト
で
使
用
さ
れ
る
場
合
は
事
前
に
ｚ
ｏ
ｏ
ｍ
ア
プ
リ
の
イ
ン
ス
ト
ー
ル
を
 

 
お
願
い
致
し
ま
す
 

 
※
Ap
pl
eS
to
re
，
Go
og
le
Pl
ay

を
開
き
「
ｚ
ｏ
ｏ
ｍ
」
で
検
索
し
て
く
だ
さ
い
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様式１ 
 
座間市医療・介護情報ネットワーク協議会会長 様 

年  月  日 
座間市医療・介護情報ネットワーク使用申請書・変更届出書 

１．基本情報 

法  人  名 
ふりがな 

                        

機  関  名 
ふりがな 

                        

所在地 
〒 

 

代 表 者 名 
ふりがな 

  

２．管理責任者 

管 理 者 名 
ふりがな 
 

部  署  名  

役  職  名  

電 話  

FAX  

電子メール  

３．システム使用者 
No システム使用者名 部署名 職種 区分 

１ 
(ふりがな) 

 
医師・看護師 
(          ) 

新規 
変更 
廃止 氏 名 

２ 
(ふりがな) 

 
医師・看護師 
(          ) 

新規 
変更 
廃止 氏 名 

３ 
(ふりがな) 

 
医師・看護師 
(          ) 

新規 
変更 
廃止 氏 名 

４ 
(ふりがな) 

 
医師・看護師 
(          ) 

新規 
変更 
廃止 氏 名 

５ 
(ふりがな) 

 
医師・看護師 
(          ) 

新規 
変更 
廃止 氏 名 

４．導入機器 

 管理画面用インストール希望ＰＣ＆ﾀﾌﾞﾚｯﾄ等     台  

                          FAX：046-206-5137 座間市地域在宅医療・介護連携支援室 宛 

--209--



 

様式２-１ 

 

座間市医療・介護情報ネットワーク参加同意書 
【利用者様用】 

 

  私と家族は、以下の説明担当者又はかかりつけ医（担当医）若しくは介護支援専門員

から座間市医療・介護情報ネットワークに関する説明を受け、その目的及び座間市医療・

介護情報ネットワークシステムについて理解いたしました。本システムに参加すること

を希望すると共に、本システムに参加する医療機関（病院、診療所）及び関係する訪問

看護ステーションやケアマネジャー（介護事業所）、その他の関係施設（薬局や歯科等）

における医療情報等の共有について同意いたします。 

 

令和   年   月   日 

  

利用者様（自筆署名） 

              患者氏名                         

              家族氏名（続柄    ）                 

 

説明担当事業者（自筆署名） 

              医療機関 

又は介護事業所                      

              担当医師氏名                       

              説明者氏名                        
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様式２-３ 

 

座間市医療・介護情報ネットワーク中止届 
【利用者様用】 

 

座間市医師会地域在宅医療・介護連携支援室 殿 

 

私は説明担当者もしくは、かかりつけ医から座間市医療・介護情報ネットワークに関 

する説明を受け、理解と同意のもとに参加していましたが、私事もしくはその他の事情 

により本情報システムの中止と撤回を希望します。 

 

令和   年   月   日 

  

利用者様記入欄（自筆署名） 

 

                利用者様氏名                (印) 
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 第１号様式（第３条関係） 

災害時避難行動要支援者登録名簿登録申込書 
 

 宛先） 座 間 市 長  
 

私は、災害の発生が予測され、避難が必要になったときに、避難することが困難なため、地域の人の支援が必

要となりますので、災害時避難行動要支援者登録名簿に登録します。 

また、私の支援を目的として、災害時避難行動要支援者登録簿を次の情報提供先に提供すること及び登録簿更

新時に要介護区分又は障害程度を調査することに同意します。 

 

令和  年  月  日 

    

   本人住所  座間市               代筆者住所             

     

氏名                       氏名               ㊞ 

 

※同意することにより、避難支援者（地域等）から災害発生時における避難行動の支援を受ける可能性が高ま

りますが、避難支援者自身や家族などの安全が前提のため、同意によって、災害時の避難行動の支援が必ずなさ

れることを保証するものではなく、また、避難支援者は法的な責任や義務を負うものではありません。 

情 報 提 供 先 
※情報提供先の選択はでき

ません。 

 
１ 災害対策本部       ２ 座間警察署 
３ 民生委員児童委員     ４ 社会福祉協議会 
５ 自主防災組織       ６ 自治会総連合会又は単位自治会 
７ その他市長がやむを得ない必要があると認めた避難支援等関係者 

 フリガナ  生年月日 

（年齢） 

明・大・昭・平・令 
 

年   月   日（   歳） 
氏  名 

 

  
性  別 

 
男  ・  女 

 

住  所 

 

 
 
 

電  話 自宅（              ）   携帯（               ） 

自治会名 
 

緊急連絡先（緊急時に連絡が取れる親族等を記載してください） 

 ① 氏 名               （ 本人との関係：     ） 

住 所 

電 話               （ 自宅 ・ 勤務先等 ） 

 

② 氏 名               （ 本人との関係：     ） 

住 所 

電 話               （ 自宅 ・ 勤務先等 ） 
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 第１号様式（第３条関係） 

 

【 注意事項 】 

 

(1) 表面の代筆者欄の記載事項は提供されません。 

(2) 市内で転居した場合は、転居先の情報提供先に引き継ぎます。 

(3) 情報提供先に個人情報を提供する際は、座間市個人情報保護条例第４７条の規定に基づき設置された、座間

市個人情報保護審査会に諮った後に提供されます。 

(4) この申込書に記載された個人情報については、災害対策支援以外の目的には使用しません。 

 

 

 

 

 

 

状 況 確 認 等 

（該当するものに○） 

 

 

１．ひとり暮らし   ２. 家族と同居 

３. その他（             ） 

 

 

身 体 状 況 等 

（該当するものに○） 

 

１．６５歳以上のひとり暮らし高齢者 

２．７５歳以上の高齢者のみの世帯（ひとり暮らし以外） 

３．要介護度が３以上（要介護度：  ） 

４．寝たきり 

５．歩行困難 

６．車椅子に一人で座れない 

７. 足腰等が弱く移動に時間がかかる 

８. 視覚に障がいがある 

９. 聴覚に障がいがある難 

10. 災害や避難の必要性の判断が困難 

11. その他（                               ） 

 
 

連絡事項（必要な保健・医療・福祉サービスなど伝えておきたいことがあれば記入してください） 
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災
害
時
避
難
行
動
要
支
援
者
支
援
制
度
の
ご
案
内 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

座間市では、災害時に支援が必要な方を地域で支援する体制づくりを進めて

います。災害時に自力で避難することが困難で、地域からの支援が必要な方の

情報を名簿として登録し、地域と共有し、情報として把握していただくこと

で、災害時の安否確認等を円滑に行います。 

申請 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

○申請できる方 

 高齢者、障がい者等で地域の支援を希望する方 

（詳細は裏面を参照してください。） 

○申請先 

 座間市 福祉部 福祉長寿課・障がい福祉課 

名簿共有 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

○自治会や民生委員等地域の関係団体と名簿を共有し、平常時の

見守り活動、災害時の安否確認などに活用します。 

○名簿共有の際には、個人情報保護に留意して適正に管理しま

す。 

 

 

○名簿を活用して要支援者の把握・見

守り活動 

○避難経路の確認 

○防災訓練や防災研修会 

         
※地域によっては、必ずしも避難経路の確認や

防災訓練等が行われるものではありません。 

 

 

○名簿を活用しての安否確認 

○避難場所への誘導 

○救出活動 

 

   
 

平常時 災害時  
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１ 登録できる方                                     

次の全てに該当する方です。 

（1）市内にお住まいで、在宅で生活している方 

（2）支援組織（自治会、民生委員児童委員、社会福祉協議会等）への個人情報提供に同意する方 

（3）災害時に自力で避難することが困難で次の①～⑦のいずれかに該当する方 

 ①６５歳以上の一人暮らし高齢者 

 ②介護保険要介護度「3・4・5」の方 

 ③身体障害者手帳１種「１級・２級」の方 

 ④療育手帳「A1・A2」の方 

 ⑤精神障害者保健福祉手帳「１級」の方 

 ⑥高齢者世帯（世帯員全員が７５歳以上） 

 ⑦難病の指定を受けている方 

 

２ 避難行動について                                 

 避難とは「難」を「避」けることであり、避難場所等へ行くことだけが避難行動ではありませ

ん。ハザードマップ等でご自宅周辺のリスクを確認し、浸水や土砂災害等が想定されていないこ

とが確認できている場合、避難する必要はありません。ご自宅等、安全な場所にいる場合は災害

時に外出しない等、ご自宅に留まることで安全を確保することが可能です。 

 ただし、リスクが想定される場合は、新型コロナウイルス感染症の状況を鑑み、避難場所や経

路、タイミング等を事前に検討しておきましょう。 

 

３ 申込みに当たって 

この制度は、日頃からの地域の助け合いにより少しでも災害時の被害を減らそうとするもので

す。災害の状況によっては、必ずしも支援を受けられるとは限りません。また、支援する方が責

任を負うものではありません。 支援を希望する方自身も、常に自分の身は自分で守るという意

識を持ちながら、日頃から積極的に周囲の方とコミュニケーションを取るよう心掛けましょう。 

 

４ 個人情報の取扱い 

 登録いただいた個人情報は、行政及び支援組織内において適正に管理し、この制度以外の目的

には使用しません。 

 

５ 申込み方法 

 「災害時避難行動要支援者登録名簿登録申込書」を座間市福祉長寿課・障がい福祉課に持参、

または郵送してください。 

 
問い合わせ・提出先 

〒252-8566 

座間市緑ケ丘一丁目１番１号 

座間市福祉部 福祉長寿課（高齢者担当）   ＴＥＬ 046－252－7127 

ＦＡＸ 046－255－3550 

障がい福祉課（障がい者担当） ＴＥＬ 046－252－7978 

ＦＡＸ 046－252－7043 
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