様式第　　１８　　号

	年　　月　　日

（あて先） 福岡市消防局長

事業所名　
職・氏名　　　　　　　　　　　
患者等搬送定例報告　（　　　　月分）

	自動車の形態
	□　患者等搬送用自動車

□　患者等搬送用自動車（車椅子専用）

	搬送件数
	件

	搬送人員
	人

	医師等同乗件数
	件

	上記の区分
	左のうち医師等の同乗

	病院への通入院
	件
	人
	件
	人

	退院
	件
	人
	件
	人

	他の病院へ転院
	件
	人
	件
	人

	老人ホーム等への送迎
	件
	人
	件
	人

	旅行・買物等
	件
	人
	件
	人

	その他
	件
	人
	件
	人


	利用者の状態

	車椅子

使用者
	人
	ストレッチャーの
必要者
	人
	左記以外の

要請者
	人


