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松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練協力謝礼金支給 
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松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練協力謝礼金支給要綱 

 

（目的） 

第１条 この要綱は、在宅人工呼吸器使用患者又はその家族（以下「患者等」

という。）が災害時に非常用電源（ポータブル電源）を適切に使用できるよう、

停電対応訓練（以下「訓練」という。）の立ち合いに協力した松戸市訪問看護

連絡協議会に加入する訪問看護事業所（以下「事業所」という。）に対し、謝

礼金を支給し、災害時における患者等の自助力向上を図ることを目的とする。 

 

（支給対象） 

第２条 謝礼金の支給対象となる患者等及び訓練並びに謝礼金を受給できる者

（以下「支給対象者」という。）は、次のとおりとする。 

 （１）患者等は、第４条の申請をした日及び訓練実施日において本市に居住

し、かつ住民基本台帳法（昭和４２年法律第８１号）に基づく住民登録

がされている者であること。ただし、過去にこの要綱に基づき謝礼金の

支給の基準となつた者は除く。 

 （２）訓練は、前号の者に対し、事業所に所属する訪問看護師が立ち合いの

もと実施するものであること。 

 （３）支給対象者は、前号に掲げる訓練を実施した事業所であること。 

 

（支給額） 

第３条 謝礼金の支給額は、在宅人工呼吸器使用患者１人につき１回限り、  

５，２００円とする。 

 

（支給申請） 

第４条 謝礼金の支給を受けようとする支給対象者（以下「申請者」という。）

は、訓練の実施より概ね１月前に、松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応

訓練協力謝礼金支給申請書（第１号様式）及び松戸市在宅人工呼吸器使用患

者停電対応訓練実施計画書（第２号様式）に松戸市在宅人工呼吸器患者停電

対応訓練参加許可証の写し（以下「申請書等」という。）を添えて市長に提出

し、市長の承認を受けなければならない。 

 

（支給承認） 

第５条 市長は、前条の規定による申請書等の提出があつたときは、その内容

を審査の上、支給を承認し、申請者に松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応

訓練協力謝礼金支給承認通知書（第３号様式）により通知するものとする。 

 

（実施報告） 

第６条 謝礼金の支給の承認を受けた者は、訓練実施後、速やかに市長に松戸

市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練実施報告書（第４号様式。以下「実施



報告書」という。）を提出しなければならない。 

 

（支給時期） 

第７条 謝礼金は、前条の規定による実施報告書の提出があつた後に支給する

ものとする。 

  

（支給承認の取消し等） 

第８条 市長は、謝礼金の支給を承認した者又は既に謝礼金の支給を受けた者

が次の各号のいずれかに該当するときは、謝礼金の支給の承認を取り消し又

は既に支給した謝礼金の全部若しくは一部を返還させることができる。 

 （１）虚偽その他不正な行為により、申請したことが明らかになつたとき。 

 （２）この要綱に違反したことが明らかになつたとき。 

 

（補則） 

第９条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は、市長が別に定める。 

 

（附則） 

第１０条 この要綱は、令和６年４月１日から施行する。 



令和 6年 4月 1日                             

                                    松戸市医師会会長  川越 正平 

松戸市集団災害医療懇話会 会長 

         災害医療救護対策委員会 

担当理事  栄原 智文 

                                          

松戸市在宅人工呼吸器使用患者 停電対応訓練 参加許可証記載のお願い 

 

 日頃より、先生におかれましてはご健勝のこととお喜び申し上げます。 

本年度より「市内在住の在宅人工呼吸器患者」を対象に災害時停電を想定した訓練を実施

した訪問看護事業所に市から謝礼金を支給する事業を開始します。この訓練は、松戸市医師

会、松戸市訪問看護連絡協議会、松戸市が共同で実施するものです。先生方におかれまして

は、参加を希望する対象患者様から依頼がありましたら、裏面参加許可証への記載をお願い

いたします。ご多忙のところ恐縮ではございますが、ご協力のほどお願い申し上げます。 

 

◆対象者：松戸市内在住で在宅人工呼吸器を使用されている方 

 （年齢、気管切開の有無、1日当たりの装着時間は問いません。 

閉塞性睡眠時無呼吸症候群での CPAP療法をされている方は除きます）  

 

◆方 法：患者が利用している訪問看護事業所の訪問看護師が行う 

 訓練実施については、「松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練協力謝礼金支給 

実施要綱」及び「松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練実施要領」に基づき行う。 

 

① 非常用外部電源（ポータブル電源）で人工呼吸器・加湿器を駆動する訓練 

          訓練例動画 URL  https://youtu.be/FuL5L792w_o 

 

 

② 非常用外部電源の充電を自動車などを用いて行う訓練  

          訓練例動画 URL   https://youtu.be/_0XFQ-pMGSs 

 

 

※人工呼吸器装着者の災害対策の概要について 参考動画（20分程度）  

                   https://youtu.be/5peJboAvc9s   

 

  

会員各位 



主治医の先生各位 

 

松戸市在宅人工呼吸器患者 停電対応訓練 参加許可証 

         

本訓練は、松戸市医師会・松戸市訪問看護連絡協議会・松戸市が共同で、市内在住のご自

宅で療養されている在宅人工呼吸器装着者様の参加希望者に対して行うものです。 

災害時、自宅が停電したことを想定し、「外部バッテリーで人工呼吸器を駆動する」「外部

バッテリー等を自動車から充電する」とし、訓練当日は、本人、介護者、訪問看護師が共同

して訓練を行います。参加希望者には主治医に承諾を得るよう要請していることから下記の

記載をお願い致します。 

松戸市医師会会長 川越正平 

松戸市集団災害医療懇話会 会長  

松戸市医師会災害医療救護対策   

担当理事 栄原智文 
 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

 

医療機関記入欄 

患者氏名：             様 

上記患者について、在宅人工呼吸器患者 停電対応訓練への参加を 
 

□許可します     □許可しません 
 

令和    年     月    日 
 

病院・診療所：                     
 

主治医氏名：                 

 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

 

患者記入欄 

 松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練に参加するにあたり、担当する

訪問看護事業所が松戸市に申請する停電対応訓練協力謝礼金支給に必要な個

人情報について提示することに同意したします。 

 

令和    年     月   日 
     

 

患者名：                
 

 

代筆者名（続柄）：                



第１号様式 

松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練協力謝礼金支給申請書 

 

（あて先）松戸市長 

 

   年   月   日 

 

（申請者） 

法人住所  

法人名  

法人代表者名  

担当事業所名  

本件責任者名 
（役職・氏名） 

 

担当者名 
（役職・氏名） 

 

事業所連絡先（電話） 

（メールアドレス） 
 

 

 

松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練協力謝礼金支給要綱第２条に該当

する訓練を計画しておりますので、次の患者について申請します。 

 

 

【患者情報】 

ふりがな  

氏 名 
 

生年月日 (T・S・H・R)   年    月   日 

住所 松戸市 

 

  （添付書類） □にレ点を記載しご提出ください。☑のないものは受付できません。 

□ 松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練実施計画書（第２号様式） 

□ 松戸市停電対応訓練参加許可証（写し） 

 

 

 

  



第１号様式 

松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練協力謝礼金支給申請書 

 

（あて先）松戸市長 

 

   年   月   日 

 

（申請者） 

法人住所 法人住所を記入 

法人名 法人の正式名称を記入 

法人代表者名 法人の代表者名を記入 

担当事業所名 訓練を担当する事業所の正式名称を記入 

本件責任者名 
（役職・氏名） 

管理者   〇〇 △〇△ 

担当者名 
（役職・氏名） 

看護師   △〇 〇〇 

事業所連絡先（電話） 

（メールアドレス） 

０４７－〇〇〇―〇〇〇〇〇〇 

Abcdefg＠aaa.co.jp 

 

 

松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練協力謝礼金支給要綱第２条に該当

する訓練を計画しておりますので、次の患者について申請します。 

 

 

【患者情報】 

ふりがな  

氏 名 
 

生年月日 (T・S・H・R)   年    月   日 

住所 松戸市 

 

  （添付書類） □にレ点を記載しご提出ください。☑のないものは受付できません。 

□ 松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練実施計画書（第２号様式） 

□ 松戸市停電対応訓練参加許可証（写し） 

 

記入例 



第 2号様式 

松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練実施計画書 

【訓練の情報】※市に申請した日から約２週間後を目安に訓練予定日を計画 

訓練予定日   年   月 日 

実施事業所名 

担当者名（職員）・職種 職種 

実施予定訓練 

（□にレ点）

※訓練 2 のみ実施の場合

は謝礼金支給対象外 

□ 訓練 1

非常用外部電源（ポータブル電源）で人工呼吸器・加湿器

を駆動する訓練 

□ 訓練 2

自動車などを用いて非常用外部電源の充電を行う訓練 

【患者情報】 

ふりがな 

氏 名 

生年月日 (T・S・H・R)   年  月   日 

主介護者名・続柄  続柄 

【医療機関名】 

（往診・外来） 

往診・外来 

【非常用外部電源の情報】 

種類 ポータブル電源 ・ ＤＣ/ＡＣインバーター 

〇をつける

その他（  ） 

非常用電源の普段使い

の有無 有  / 無 〇をつける

【確認事項】 

この訓練は、松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練協力謝礼金支給要

綱に基づき計画していることに相違ありません。  

事業所管理者名

【医療機器情報】 

呼吸器メーカー・機種  機種 

TPPV / NPPV ＴＰＰＶ / ＮＰＰＶ 〇をつける

人工呼吸器使用時間 （１日あたり） 時間 

その他使用する 

医療機器 

加湿加温器・吸引器 〇をつける

他（   ） 



 

第 2号様式 

松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練実施計画書 

 

【訓練の情報】※市に申請した日から約２週間後を目安に訓練予定日を計画 

訓練予定日      〇〇年  〇〇月  〇〇日 

実施事業所名 〇〇〇〇〇〇事業所 

担当者名（職員）・職種  〇〇 △〇△    職種  看護師 

実施予定訓練 

（□にレ点） 

 

※訓練 2 のみ実施の場合

は謝礼金支給対象外 

□ 訓練 1 

非常用外部電源（ポータブル電源）で人工呼吸器・加湿器

を駆動する訓練 

□ 訓練 2 

自動車などを用いて非常用外部電源の充電を行う訓練 

 

【患者情報】 

ふりがな   〇〇〇  〇〇〇 

氏 名   〇〇〇  〇〇〇 

生年月日 (T・S・H・R)  〇 年  〇 月 〇 日 

主介護者名・続柄    〇〇〇  〇△〇 続柄  母 
 

【医療機関名】 

（往診・外来） 

往診・外来 〇〇診療所 

 

【非常用外部電源の情報】 

種類 

 

ポータブル電源 ・ ＤＣ/ＡＣインバーター 

                〇をつける 

その他（               ） 

非常用電源の普段使い

の有無 

 

有  / 無    〇をつける 

【確認事項】 

この訓練は、松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練協力謝礼金支給要

綱に基づき計画していることに相違ありません。  

事業所管理者名   △〇△  〇△          

【医療機器情報】 

呼吸器メーカー・機種   〇〇 〇〇  機種  〇〇〇 

TPPV / NPPV ＴＰＰＶ / ＮＰＰＶ    〇をつける 

人工呼吸器使用時間 （１日あたり）    ２４   時間 

その他使用する 

医療機器 

加湿加温器・吸引器        〇をつける 

他（                  ） 

記入例 

 



第４号様式 

松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練実施報告書 

  

（あて先）松戸市長 

   年   月   日 

 

（申請者） 

法人住所  

法人名  

法人代表者名  

担当事業所名  

本件責任者名 
（役職・氏名） 

 

担当者名 
（役職・氏名） 

 

事業所連絡先（電話） 

（メールアドレス） 
 

 

年  月  日付松   第  号で承認のあった松戸市在宅人工呼吸

器使用患者停電対応訓練協力謝礼金について、訓練を実施しましたので、次のとお

り報告します。 

 

  【     年   月分】 

訓練実施患者数         人  

停電対応訓練協力謝礼金合計額 

（1人あたり 5,200円） 
             円 

 

 

  【振込先】 

銀行名   支店名  

預金種別 普通   ・   当座 

口座番号  

口座名義  

 

 

 



第４号様式 

松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練実施報告書 

  

（あて先）松戸市長 

   〇年   〇月   〇日 

 

（申請者） 

法人住所 法人住所を記入 

法人名 法人の正式名称を記入 

法人代表者名 法人の代表者名を記入 

担当事業所名 訓練を担当する事業所の正式名称を記入 

本件責任者名 
（役職・氏名） 

管理者   〇〇 △〇△ 

担当者名 
（役職・氏名） 

看護師   △〇 〇〇 

事業所連絡先（電話） 

（メールアドレス） 

０４７－〇〇〇―〇〇〇〇〇〇 

Abcdefg＠aaa.co.jp 

 

令和  〇年 〇月 〇日付松健健 第 〇〇号で承認のあった松戸市在宅

人工呼吸器使用患者停電対応訓練協力謝礼金について、訓練を実施しましたので、

次のとおり報告します。 

 

  【 令和  〇年  〇月分】 

訓練実施患者数         人  

停電対応訓練協力謝礼金合計額 

（1人あたり 5,200円） 

             円 

 

 

  【振込先】 

銀行名   支店名  

預金種別  

口座番号  

口座名義  

 

 

記入例 



 

 

第４様式の２ 

松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練実施報告書 

 

【患者情報】 

ふりがな  

氏 名  

生年月日 (T・S・H・R)   年    月   日 

住所 松戸市 

主介護者名・続柄             続柄 
 

 

 

 

 

 

 

【医療機関名】 往診・外来  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【訓練の情報】 

訓練実施日       年   月   日 

実施事業所名  

担当者名（職員）・職種             職種           

実施した訓練 

（□にレ点） 

 

※訓練 2 のみ実施の場合

は謝礼金支給対象外 

□ 訓練 1 

非常用外部電源（ポータブル電源）で人工呼吸器・加湿器

を駆動する訓練 

□ 訓練 2 

自動車などを用いて非常用外部電源の充電を行う訓練 

【医療機器情報】 

呼吸器メーカー・機種           機種 

TPPV / NPPV ＴＰＰＶ / ＮＰＰＶ    〇をつける 

人工呼吸器使用時間 （１日あたり）        時間 

その他使用する 

医療機器 

加湿加温器・吸引器        〇をつける 

他（                  ） 

【非常用外部電源の情報】 

種類 

 

ポータブル電源 ・ ＤＣ/ＡＣインバーター  

     〇をつける 

その他（               ） 

非常用電源の普段使

いの有無 

 

有  / 無    〇をつける 

【確認事項】 

この訓練は、松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練実施要領に基づき訓練

を実施したことに相違ありません。  

実施者名（職員）            

※以下実施計画書と相違がなければ記入不要 



 

 

第４様式の２ 

松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練実施報告書 

 

【患者情報】 

ふりがな 〇〇〇  〇〇〇 

氏 名 〇〇〇  〇〇〇 

生年月日 (T・S・H・R)   〇 年  〇 月 〇 日 

住所 松戸市〇〇〇 〇〇―〇〇 

主介護者名・続柄     〇〇〇  〇△〇続柄  母 
 

 

 

 

 

 

 

【医療機関名】  

 

 

 

【訓練の情報】 

訓練実施日     〇〇  年 〇 月 〇 日 

実施事業所名 〇〇〇〇〇〇事業所 

担当者名（職員）・職種   〇〇 △〇△     職種  看護師          

実施した訓練 

（□にレ点） 

 

※訓練 2 のみ実施の場合

は謝礼金支給対象外 

□ 訓練 1 

非常用外部電源（ポータブル電源）で人工呼吸器・加湿器

を駆動する訓練 

□ 訓練 2 

自動車などを用いて非常用外部電源の充電を行う訓練 

【医療機器情報】 

呼吸器メーカー・機種            機種   

TPPV / NPPV ＴＰＰＶ / ＮＰＰＶ    〇をつける 

人工呼吸器使用時間 （１日あたり）          時間 

その他使用する 

医療機器 

加湿加温器・吸引器        〇をつける 

他（                  ） 

【非常用外部電源の情報】 

種類 

 

ポータブル電源 ・ ＤＣ/ＡＣインバーター  

     〇をつける 

その他（               ） 

非常用電源の普段使

いの有無 

 

有  / 無    〇をつける 

【確認事項】 

この訓練は、松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練実施要領に基づき訓練

を実施したことに相違ありません。  

実施者名（職員）  〇〇〇  〇〇〇          

※以下実施計画書と相違がなければ記入不要 

記入例 



第 5号様式 

 

委 任 状 

 

受任者 

住所 

事業所名 

代表者名 

 

上記の者に、松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練協力謝礼金の受領に関する

一切の権限を委任します。 
 

 

 

 

 

   年   月   日 

 

委任者 

法人住所 

法人名                  印 

法人代表者 

  



第 5号様式 

 

委 任 状 

 

受任者 

住所 

事業所名 

代表者名 

 

上記の者に、松戸市在宅人工呼吸器使用患者停電対応訓練協力謝礼金の受領に関する

一切の権限を委任します。 
 

 

 

 

 

   年   月   日 

 

委任者 

法人住所 

法人名                  印 

法人代表者 

 

記入例 
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