平成２〇年〇月吉日
関　係　各　位
東京都区西部地域災害医療コーディネーター
　（〇〇大学〇〇講座教授）
〇〇　〇〇　　　　
　
東京都○○部医療圏における災害医療図上訓練実施について
この度、東京都が策定した新たな災害医療体制を検証するため、第〇回目の東京都災害医療図上訓練を下記のとおり〇〇医療圏で実施いたしますので、ご多忙中のところ誠に恐れ入りますが、ご協力いただきますよう何卒よろしくお願い申し上げます。
記
１．訓練説明会
（１）日　時
平成---年---月---日（----）１８：３０～２０：３０
（２）場　所
　　　東京都------区----　
------------病院　本館----階　臨床----講堂
（３）内　容
・訓練の詳細説明
・傷病者シナリオの作成
（４）参加対象者
　　　各区災害担当者、区災害医療コーディネーター、災害拠点病院担当者（担当医師・看護師・事務
系職員）
２．訓練予行１
（１）日　時
　　　平成----年----月----日（----）１８：３０～２０：３０
（２）場　所
　　　東京都----区------------　
------------病院　本館----階　カフェテラスおよび職員食堂
（３）内　容
　　　訓練でロジスティクスを務める人員が集合し、実際にマニュアルやフォーマットに則った活動を行い、作業に慣れていただきます。
（４）参加対象者
　　　各区災害担当者
３．訓練予行２
（１）日　時
　　　平成----年----月----日（----）１８：３０～２０：３０
（２）場　所
　　　東京都----区------------　
------------病院　本館----階　カフェテラスおよび職員食堂
（３）内　容
　　　訓練に参加するプレーヤー、係員、インストラクター等が集合して本訓練に備えるため、役割を確認しながら訓練を予行します。
（４）参加対象者
　　　各区災害担当者、区災害医療コーディネーター、災害拠点病院担当者（担当医師・看護師・事務
系職員）、インストラクター
４．訓練本行について
（１）日　時
　　　平成２６年３月２３日（日）９：３０～１５：３０
（２）場　所
　　　東京都新宿区西新宿６－７－１　
東京医科大学病院　本館６階　第１、２、３会議室、臨床講堂、カフェテラス
（３）内　容
　　　訓練は本番一回限りで行います。訓練終了後、第二部として振り返り（事後検証会）を行います。
（４）参加対象者
　　　各区災害担当者、区災害医療コーディネーター、災害拠点病院担当者（担当医師・看護師・事務
系職員）、インストラクター
４．その他
（１）訓練説明会へご参加いただける方は、別紙様式によりＥメールまたはＦＡＸで、平成---年---月---日（---）までにご連絡をお願いいたします。
　尚、訓練にご参加いただく災害拠点病院は、災害医療を担当されます医師・看護師・事務系職員、最低３名のご参加をお願いしております。
（２）訓練参加者（予行、本行）のご連絡について
　　　平成---年---月---日（月）、---日（日）の訓練参加者につきましては、説明会終了後に改めて予行、本番の参加者のご確認をさせていただきます。
（３）当院は現在、新病院建設のため駐車場が大変狭くなっておりますので、ご来院の際は公共機関のご利用をお願いいたします。
　　　
以　上
別　紙
東京都災害医療図上訓練説明会　出席票
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· 恐れ入りますが、平成２６年１月３０日（木）までに以下の連絡先まで返送の程、よろしくお願いします。

連絡先


東京医科大学病院　総務課　里見


　電　話　03-5339-3746（直通）


　ＦＡＸ　03-3342-7203


Email　k-satomi@tokyo-med.ac.jp








