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医師等帰院の手段（基本ヘリコプターでの帰院は不可）

内部（使用時間）

外部（アンペア数）



環境対応

気圧変化問題なし（約５％気圧低下）

資器材名

容量

幅×奥行×高さ（ｃｍ）

傷病名



処置状況



重量（ｋｇ）

２．搬送先

ｍ 医療機関

３．確認事項

１．搬送要請

ｍ 医療機関

医療機関名 担当医直通病院電話

担当医師名 担当医携帯電話

手荷物サイズ

４．搬送基準



ｋｇ

ｃｍ

※機内電源：１００Ｖ５Ａ×２口。５Ａを超えなければ分配可能。



ヘリの有効性（陸路困難） 転院搬送緊急性

医師同士の連絡

氏　名

（男性・女性）

（フリガナ）



氏名



青森県防災航空センター ＴＥＬ０１７－７２９－０３５５

６．対象者

ｍ 情報

搬送先場外

離着陸場等

コールサイン



無線種別

ＦＡＸ０１７－７２９－０３７７

現在



医療機関名 担当医直通病院電話

担当医師名 担当医携帯電話



高度医療機関での処置必要性

７．機内持込

ｍ 医療器材

主運用波・統制波

体型・荷物



重量（ｋｇ） 電源



９．その他

搬送先消防本部との調整事項

場外離着陸場（□消防から管理者への連絡）



配備車両

ヘリの振動・騒音による病態への影響なし

手荷物サイズ　幅×奥行×高さ（ｃｍ）



身長

体重



防災ヘリコプターによる転院搬送に係る調査票

８

．

医師

ｍ看護師

ｍ家族等

ｍ搭乗者情報

出発・到着 病院

ｍｍ　月  　　日 　延期　　又は　　当日代替     手段（JR・救急車・航空機）

５．希望

ｍ 搬送日時

搬送不可時の対応



日生



生年月日 年齢

職業又は

続柄

体重（ｋｇ） 重量（ｋｇ）

幅×奥行×高さ（ｃｍ）


