
第１９号様式（第１４条関係）

	患者等搬送事業・患者等搬送事業（車椅子専用）搬送状況報告書
年　　　月　　日

（宛先）奈良市消防長　
（報告者）

所在地
事業所名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　

　

　　　　　　　年度の患者等搬送事業・患者等搬送事業（車椅子専用）にかかる搬送状況について次のとおり報告します。

	
	患　者　等　搬　送　件　数

	
	
	うち転院搬送（注１）

	
	
	
	高次搬送
（注２）
	低次搬送
（注３）
	一次から一次
	二次から二次
	その他

	４月
	
	
	
	
	
	
	

	５月
	
	
	
	
	
	
	

	６月
	
	
	
	
	
	
	

	７月
	
	
	
	
	
	
	

	８月
	
	
	
	
	
	
	

	９月
	
	
	
	
	
	
	

	１０月
	
	
	
	
	
	
	

	１１月
	
	
	
	
	
	
	

	１２月
	
	
	
	
	
	
	

	１月
	
	
	
	
	
	
	

	２月
	
	
	
	
	
	
	

	３月
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	
	
	

	備　考
	
	受付欄
	


注１）転院搬送：医療機関から医療機関までの搬送

注２）高次搬送：低次医療機関から高次医療機関までの搬送（一次から二次又は三次・二次から三次）
　注３）低次搬送：高次医療機関から低次医療機関までの搬送（三次から二次又は一次・二次から一次）

※　一次医療機関：診療所等の初期医療機関
　　二次医療機関：入院施設がある医療機関（ただし、診療所及び助産所を除く）

　　三次医療機関：救命救急センター


