醫院                        颱風 災情填報資料

一、時間：          年          月          日

二、填報人(聯絡人)：                        職稱：

    聯絡電話：                              傳真電話：

    院內值班主管(具指揮決策者)：                     職稱：

    聯絡電話：                              聯絡手機：

三、醫院情況：

	供電情形
	供水情形
	院內、外淹水情形
	重大醫療儀器與設備名稱

	(台電供電

(緊急發電機供電

(沒電


	(正常

(停水
	(無

(院內淹水、大量滲水

(聯外道路淹水
	名稱
	數量

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	當班急診醫護人員
	已出動參與災難醫護救護之人力
	是否啟動緊急

病患疏散計畫

	醫師
	護士
	救護車
	醫師
	護士
	其他人員
	支援地點
	(是

(否

	
	
	
	
	
	
	
	


※其他災情之描述：

四、需衛生局或其他單位協助事項：

備註：請於接獲通報本市災害應變中心一級開設後，每3小時將本表傳真「高雄市緊急醫療資訊整合中心」，傳真：7513107、7513108   電話：7513105、7513106

