






ＤＰＡＴ登録病院連絡先一覧（別表第１）
（鹿児島県災害派遣精神医療チーム運営要綱実施要領第６条関係）

病 院 名 住 所 電 話 ＦＡＸ

１

２

３

４

５

６

７

８

９

10

11

12

13

14

15



別表第２

区分 日当 旅費 時間外勤務手当

医師
看護師

業務調整員

鹿児島県職員の給与
に関する条例（昭和
26年鹿児島県条例第
13号）別表第１の行
政職給料表第１級第
２号に当たる者の１
日当たりの給与相当
額（100円未満切り捨
て）

鹿児島県職員等の旅
費に関する条例（昭
和26年鹿児島県条例
第26号）の適用を受
ける職員の例により
算定した額いないの
額

鹿児島県職員の給与
に関する条例（昭和
26年鹿児島県条例第
13号）行政職給料表
第１級第２号給を給
されている者が受け
ることができる超過
勤務手当相当額以内

別表第３

費用負担の基準

災害救助法施行細則（昭和35年鹿児島県規則第106号）第11条に
定める額

補 償 基 準

①　死亡・後遺障害：２億円（ただし，天災危険については１億円）
②　入院日額：１万５千円
③　通院日額：１万円
④　個人賠償責任：１億円（免責金額3,000円）
⑤　携行品損害：10万円
⑥　付帯特約：天災危険担保特約（①～③に適用）
　　　　　　　包括契約に関する特約（毎月報告・一括精算）
　　※　天災危険とは，地震・噴火・津波等による危険をいう。



別記

第１号様式

Ｋａｇｏｓｈｉｍａ Ｐｒｅｆｅｃｔｕｒａｌ

Ｄｉｓａｓｔｅｒ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ Ａｓｓｉｓｔａｎｃｅ Ｔｅａｍ

指 定 証

医療機関名

所 在 地

貴医療機関を鹿児島県災害派遣精神医療

チーム（ＤＰＡＴ）登録病院に指定します

年 月 日

鹿児島県知事



 

第２号様式 

                                                                      年  月  日 

 

 鹿児島県知事      殿 

 

 

                                        登録病院の長            

 

 

鹿児島県ＤＰＡＴ構成員推薦書 

 

  鹿児島県災害派遣精神医療チーム運営要綱第３条第１項の規定により，下記の者を 

鹿児島県ＤＰＡＴ構成員として登録されますよう，関係書類を添えて推薦します。 

記 

１ 鹿児島県ＤＰＡＴ構成員として推薦する者 

     

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

 

 

 

№ 

 

 

職  種 

 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

氏 名 

 

生年月日 

 

 

備 考 

 １ 

 

 

 

  

 

 

  

 ２ 

 

 

 

  

 

 

  

 ３ 

 

 

 

  

 

 

  

 ４ 

 

 

 

  

 

 

  

 ５ 

 

 

 

  

 

 

  

 

２ 添付書類   

  上記１に掲げる者ごとに，次の書類 

①   ＤＰＡＴ研修の修了証書の写し 

②   写真１枚（写真サイズは，縦 3.0 ㎝，横 2.5 ㎝とする。） 



第３号様式 
 

鹿児島県ＤＰＡＴ構成員登録者名簿 

                                                                                                                          №       

№  

 

     所    属       

 

 職  種   

 

氏名（フリガナ） 

 

   生年月日    

 

ＤＰＡＴ養成研修

終了日 

  登録年月日   

 

 登録番号  

 

      備考 

 

 1 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 2 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 3 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 4 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 5 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 6 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 7 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 8 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 9 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

10 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  



第４号様式 
 
      （表） 

  鹿児島県ＤＰＡＴ構成員証  

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 6.0cm 

 

 

 

 

 登録番号 
 
 DＰAT 登録病院名 
 
 氏名 
 

 生年月日 
 
 職種 
 
   

上記の者は，鹿児島県ＤＰＡＴ構成員 

 

 
 
 
     写       真 

 

 上半身 正面 無帽 
 縦 3.0ｃｍ×横 2.5ｃｍ 

 

 

 

 

 

 

 

 

であることを証する。 
 
 交付年月日          年  月  日 

 
 有 効 期 限           年  月  日 
                                             
          鹿児島県知事                  印  

                                   9.0cm 
 
 
 

      （裏） 
鹿児島県災害派遣精神医療チーム運営要綱（抜粋） 
（業務内容） 
第10条  ＤＰＡＴの活動内容は，次のとおりとする。 

（１）情報収集とアセスメント 

（２）情報発信 

（３）被災によって損壊した既存の精神科医療機能に対する支援 

（４）被災のストレスによって生じた精神的問題を抱える被災住民への対応 

（５）避難所及び在宅等の精神疾患を有する被災者への対応 

（６）被災者支援を行っている者に対する心のケア等の支援 

（７）普及啓発 

（８）活動記録と処方箋 

（９）活動情報の引継ぎ 

２ ＤＰＡＴは，原則として，現地までの移動，関係機関との連絡，医薬品等の医療資器 

材の調達，生活手段等を自ら確保しながら継続した活動を行うものとする。 

               （ 注 意 事 項 ） 
 １ 本証は，他人に貸与し，又は譲渡してはならない。 
  ２ 本証を紛失したときは，速やかに届出なければならない。 
  ３ 異動等により，鹿児島県ＤＰＡＴ構成員の登録を抹消するとき，又は本証の有効期間

が満了したときは，速やかに返納しなければならない。 

 

 



第５号様式 

                                                                  年  月  日 

 

 

 鹿児島県知事       殿 

 

 

                                                          登録病院の長        

 

 

鹿児島県ＤＰＡＴ構成員証記載事項変更等申出書 

 

 鹿児島県ＤＰＡＴ構成員証について，下記のとおり記載事項の変更（登録の抹消）が生じました

ので，その旨申し出ます。  

 

                                          記 

 

１ 登録番号 

２ 氏名 

３ 職種 

４ 変更（登録の抹消）の内容 

５  記載事項の変更 

            

            



第６号様式 

                                                                  年  月  日 

 

 

 鹿児島県知事      殿 

 

 

                                                          登録病院の長        

 

 

鹿児島県ＤＰＡＴ構成員更新申請書 

 

 下記の者については，  年  月  日に鹿児島県ＤＰＡＴ構成員登録証の有効期限

が到来しますが，引き続き鹿児島県ＤＰＡＴ構成員として登録を更新するよう関係書類を

添えて申請します。 

記 

１ 登録の更新をする者 

   

  

   

  

 

   

  

 

   

  

 

 

 

 

№ 

 

 

職  種 

 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

氏  名 

 

生年月日 

 

 

登 録 番 号 

 

 １ 

 

 

 

  

 

 

  

 ２ 

 

 

 

  

 

 

  

 ３ 

 

 

 

  

 

 

  

 ４ 

 

 

 

  

 

 

  

 ５ 

 

 

 

  

 

 

  

 

２ 提出書類   

  上記１に掲げる者ごとに写真１枚（写真サイズは，縦３.０㎝，横２.５㎝とする。） 

 



 

第７号様式 

 

鹿児島県ＤＰＡＴ統括者名簿 

                                                                                                                           

 

№ 

 

    

所    属 

 

 

職  種 
（フリガナ） 

氏名 
生年月日 DPAT 研修終了日 登録年月日 

夜間土日の 

緊急連絡先 
備考 

1 
 

 

精神保健指

定医 

  

 

 

 

 

 

  

   

2 
 

 

精神保健指

定医 

  

 

 

 

 

 

  

   

3 
 

 

精神保健指

定医 

  

 

 

 

 

 

  

   

4 
 

 

精神保健指

定医 

  

 

 

 

 

 

  

   

5 
 

 

精神保健指

定医 

  

 

 

 

 

 

  

   

 

 

 

 

 

 



 

第８号様式 

 

鹿児島県ＤＰＡＴ統括者情報 
 

 

№ 

 

    

ＤＰＡＴ統括者名 

 

所属・役職 電話番号 メールアドレス① メールアドレス② 
夜間土日の 

緊急連絡先 

1 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

2 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

3 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

4 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

5 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

※複数登録される場合、行を挿入し、それぞれの統括者について同項目を記入してください。 

※土日夜間の連絡先については DPAT 事務局内で管理し、災害時に使用いたします。 



第９号様式 

 

 登録病院の長 様 

 

           鹿児島県知事 

 

 

鹿児島県ＤＰＡＴ派遣要請書 

 

 

 鹿児島県災害派遣精神医療チーム運営要綱第７条の規定に基づき，下記のとおり鹿児島県ＤＰＡＴ

の派遣を要請します。 

 

記 

 

 

１ 要請日時       年   月   日（ ）午前・午後   時    分 

２ 要請人員 

 精神科医師   名 

 看 護 師   名 

業務調整員   名 

そ の 他   名      計    名  

３ 派 遣 先 

 

 

４ 参集場所 

 

 

５ 被災状況 

 

 

６ 特記事項 

 

 

 



第 10 号様式 

 
 

 鹿児島県知事     殿 

      

                                                                  登録病院の長 

 

 

鹿児島県ＤＰＡＴ派遣に係る報告書 

 

 

 鹿児島県災害派遣精神医療チーム運営要綱第８条第１項の規定に基づき，下記のとおり鹿児島県 

ＤＰＡＴの派遣を決定したので，報告します。 

 

記 

 

□ 出動します 

 

１ 出動日時       年   月   日（ ）午前・午後   時    分 

２ 出動構成員 

精神科医師  

看 護 師  

業務調整員  

そ の 他   

３ 移動手段 

 

 

４ 出 動 先 

 

 

５ 参集場所 

 

 

６ 特記事項 

 

 

 

□ 出動できません 

 



第 11 号様式 

  年  月  日  
 

 鹿児島県知事     殿 

      

                                                                  登録病院の長 

 

 

鹿児島県ＤＰＡＴ活動報告書 

 

 

 鹿児島県災害派遣精神医療チーム運営要綱第８条第２項の規定に基づき，鹿児島県ＤＰＡＴの活動

状況について，下記のとおり報告します。 

 

記 

 

１ 出 動 隊 員 精神科医師  

看  護  師  

業務調整員  

そ  の  他  

２ 活 動 期 間 派遣要請受信日時 年  月  日（ 曜日）  時  分 

出 動 日 時 年  月  日（ 曜日）  時  分 

現場活動開始日時 年  月  日（ 曜日）  時  分 

現場活動終了日時 年  月  日（ 曜日）  時  分 

病 院 到 着 日 時 年  月  日（ 曜日）  時  分 

３ 移 動 経 路  

４ 現場の概況  

５ 患者の状況  

６ ライフライン 

の復旧状況 

 

 

７ その他次チーム 
の派遣に際して

参考となる事項 

 

 

 

 

※上記項目について記入いただき，病院帰着後にメールかＦＡＸで報告をお願いします。 

【連絡先】県障害福祉課 TEL 099-286-2754  FAX 099-286-5558 

メール s-seishin@pref.kagoshima.lg.jp 

 

mailto:s-seishin@pref.kagoshima.lg.jp

