
■ 訓練概要   

  15：00 発災（震度６強）、大津波警報発令 
      職員の誘導による垂直避難開始 
   16：00 津波到達 訓練終了 
  16：00  避難時の注意事項について説明 
            ・当院（災害拠点病院）について 
      ・携帯トイレの使用方法 
      ・災害の備えについて 
            ・避難所への移動について 等 
  16：45 解散予定 

南海トラフ巨大地震・津波   

 ① 地震が30年以内に発生する確率は７０～８０％ 

 ② マグニチュード８～９クラスの地震（鳴門市内震度６強） 

 ③ 鳴門市近辺には約60分後に津波が到達予測 

■ 日時 令和６年１０月２３日(水) 

        １５：００～１６：４５ 

■ 場所 徳島県鳴門病院 

鳴門病院災害訓練 参加者募集 
～津波が到達するまでの１時間 命を守る行動～ 

 １階・２階からエアーストレッチャーなどで３階に避難し

命を守る訓練を行います 

■ 注意事項  
 エアーストレッチャーでの搬送は、 

  ・車酔いしやすい方 

  ・目まいをおこしやすい方 

  ・首や腰の調子が万全でない方 

  はご遠慮ください。 

  

 ・マスクの着用をお願いします。 

 ・避難室に入室する際、靴を脱いでいただきます。

（靴を入れるビニール袋を入口で配布します） 

 ・写真撮影、マスコミ取材にご協力をお願いします。 

 ・参加のみなさんを対象に当院で「ボランティア行事

保険」に加入します。 

■ 申し込み方法は裏面をご覧ください  

募集役名 役割 人数 集合時間 集合場所 備考 

一時避難者役 
15:00以降に自宅を出発
し、歩いて病院に避難する 

１００名 
１５：００

～ 
１５：４０  

集合場所はありません 
病院に入り誘導に従ってください 

15：00以降に病院
にお入りください 

外来患者役 Ａ 
エアーストレッチャーで階段
を搬送される 

６０名 
病院１階 玄関ホール集合 
 
集合時間前までに受付をお済ま
せください 
受付は正面玄関入口にあります 

受付で外来受付票
をお渡します 
当日目印のマーク
をつけて頂きます １４：４５  

外来患者役 Ｂ 
誘導に従って、自分で階段
を上がる 

１９０名 受付で外来受付票
をお渡します 

■ 募集内容 

地域のみなさんと共に災害訓練！ 



会社（団体）名                                                   .                                                         

ご連絡先（電話番号）                    （メールアドレス）                        . 

■ 申込方法  

右のQRコードからお申し込みください。 

 ・インターネットからのお申し込みができない方は、下記

の申込み用紙にご記入の上FAXでお申し込みください。 
 

■ 締め切り 令和６年10月15日（火） 

 氏  名 年齢 申込み役 （いずれかに〇をつけてください） 

１ 

（ご連絡窓口）   ①一時避難者役（15:00以降に自宅を出て病院へ） ③外来患者役Ｂ（階段ＯＫ） 

 ②外来患者役Ａ（エアーストレッチャー搬送）  ④何役でもよい 

２ 
   ①一時避難者役（15:00以降に自宅を出て病院へ） ③外来患者役Ｂ（階段ＯＫ） 

 ②外来患者役Ａ（エアーストレッチャー搬送）  ④何役でもよい 

３ 
   ①一時避難者役（15:00以降に自宅を出て病院へ） ③外来患者役Ｂ（階段ＯＫ） 

 ②外来患者役Ａ（エアーストレッチャー搬送）  ④何役でもよい 

４ 
   ①一時避難者役（15:00以降に自宅を出て病院へ） ③外来患者役Ｂ（階段ＯＫ） 

 ②外来患者役Ａ（エアーストレッチャー搬送）  ④何役でもよい 

５ 
   ①一時避難者役（15:00以降に自宅を出て病院へ） ③外来患者役Ｂ（階段ＯＫ） 

 ②外来患者役Ａ（エアーストレッチャー搬送）  ④何役でもよい 

【お問合せ先】地方独立行政法人徳島県鳴門病院 災害医療センター   

  〒772-8503 鳴門市撫養町黒崎字小谷32番 

  ［TEL］088-683-0011㈹ 8：30～17：15（土日祝日を除く）［FAX］088-683-1860                 

   ［E-mail］saigai@naruto-hsp.jp   担当者：土居、青山  

◎会社（団体）でまとめて申し込まれる方        

◎個人で申し込まれる方        

氏  名 年齢 申込み役 （いずれかに〇をつけてください） 

 
  ①一時避難者役（15:00以降に自宅を出て病院へ） ③外来患者役Ｂ（階段ＯＫ） 

 ②外来患者役Ａ（エアーストレッチャー搬送）  ④何役でもよい 

ご住所                                                                      う                   

ご連絡先（電話番号）                    （メールアドレス）                        . 

※「１」にはご連絡窓口の方をご記入ください。        

※お申込みの際に頂いた個人情報については、本訓練以外の目的で利用することは

ありません。個人情報保護方針、個人情報の取り扱いについては、当院HPでご確認

ください。 

※締め切り日までに募集人数に達した場合は、募集を終了することがあります。また、申込み役のご希望に

添えない場合がありますのでご了承ください。 

※ご不明な点はお電話もしくはメールにてお問合せください。 

※「④何役でもよい」で申し込まれた方には、訓練日前日までに「役」のご連絡をいたします。 


