
 

別記第 1 号様式 

                                      

年  月  日  

 島根県健康福祉部長 様 

（薬事衛生課） 
                                                  火葬場設置者 

 

火葬場被災状況等報告書（第  報） 

 

災害等[                    ]による被災状況等を報告します。 

 

火葬場名称  

点検日時 年    月    日    時    分 

被災状況 

火葬炉本体 □無  □有 （程度：                   ） 

火葬炉付帯設備 □無  □有 （程度：                   ） 

建屋 □無  □有 （程度：                   ） 

進入路 □無  □有 （程度：                   ） 

その他 □無  □有 （程度：                   ） 

火葬炉の使用 

□支障なし   （最大火葬数：          体／日） 

□一部稼動   （最大火葬数：          体／日） 

 復旧見込   通常稼動：        年    月    日 

□不能      （最大火葬数：          体／日） 

復旧見込 
  一部稼動：        年    月    日 

  通常稼動：        年    月    日 

□不明  □調査中 

その他 

通信手段の確保 □支障なし 

□支障あり（                        ） 

職員の確保 □支障なし 

□支障あり（                        ） 

復旧時の応援の 

必要性 

内容： 

 

連絡担当者 

担当部課係  

職名・氏名  

電話                    （内線） 

ＦＡＸ  

○注 ：[   ]には、災害等の具体的な内容を記載すること。 

※連絡先  島根県健康福祉部薬事衛生課   電話：0852-22-6529 FAX：0852-22-6041 

                               Mail：yakuji@pref.shimane.lg.jp 

(災害)緊急 



 

別記第２号様式 

                                      

年  月  日  

 島根県健康福祉部長 様 

（薬事衛生課） 
                                                  ○○市町村長 

                                                  （担当：○○課） 

広域火葬応援要請書（第  報） 

 

災害等[                    ]により、当市・町・村内において多数の死亡者が発生

しましたので、広域火葬応援を要請します。 

 

災害等の 

発生場所 

□市町村内全域 

□一部地域 

 

※感染症大流行の場合、市町村内全域にチェックを入れること。 

死亡者数 

（災害等以外の 

死亡者を含む。） 

   月  日  時現在の合計数 

 

                     人 

  

（前回報告比増加数：        人） 

内訳   ①大人：      人     

      ②小人：      人 

      ③胎児：      人 

      ④不明：      人 

広域火葬の 

応援要請事項 

   月  日  時現在の合計数 

広域火葬応援要請遺体数 

                     人 

  

（前回報告比増加数：        人） 

内訳   ①大人：      人     

      ②小人：      人 

      ③胎児：      人 

      ④不明：      人 

その他の事項  

 

連絡担当者 

担当部課係  

職名・氏名  

電話                    （内線） 

ＦＡＸ  

○注 １：[   ]には、災害等の具体的な内容を記載すること。 

○注 ２：広域火葬応援要請遺体数は、前回要請時の遺体数に新たに判明又は発生した広域火葬

が必要な遺体数を加え、前回の要請により既に広域火葬が行われた又は予定されている

遺体数を減じた数とすること。 

○注 ３：小人は、12歳未満の子どもとすること。 

※連絡先  島根県健康福祉部薬事衛生課   電話：0852-22-6529 FAX：0852 22-6041 

                               Mail：yakuji@pref.shimane.lg.jp 

(災害)緊急 



 

別記第３号様式 

                                      

年  月  日  

 火葬場設置者 様 

 

                                              島根県健康福祉部長 

                                                 （薬事衛生課） 

広域火葬協力依頼書（第  報） 

 

災害等[                   ]により、多数の死亡者が発生し、広域火葬を実施する

こととしましたので御協力をお願いします。 

ついては、貴火葬場において可能な協力内容について回答してください。 

 

火 葬 応 援 を 要 す

る被災市町村名 

 

 

 

※第２報以降、再度応援要請を行う市町村は△印、新たに応援要請を行

う市町村は○印を付ける。 

火葬応援要請の

内容 

   月  日  時現在合計遺体数 

                     体 

  

（前回依頼比増加数：        体） 

 

うち火葬応援要請遺体 

                     体 

  

（前回報告比増加数：        体） 

内訳   ①大人：      体     

      ②小人：      体 

      ③胎児：      体 

      ④不明：      体 

備考 

 

 

 

連絡担当者 

担当部課係 ※連絡先 島根県健康福祉部薬事衛生課 

薬事・営業指導グループ 

職名・氏名  

電話 0852-22-6529 

ＦＡＸ 0852 22-6041 

Mail yakuji@pref.shimane.lg.jp 

○注 １：[   ]には、災害等の具体的な内容を記載すること。 

○注 ２：小人は、12歳未満の子どもとすること。 

(災害)緊急 



 

別記第４号様式 

                                      

年  月  日  

 島根県健康福祉部長 様 

（薬事衛生課） 
                                                  火葬場設置者 

 

広域火葬協力回答書 

 

年  月  日付け（第  報）をもって依頼のあったこのことについて、次のとおり回答します。 

広域火葬への協力 

について 

□可能    □不可能 

       （今後の協力の可能性：                    ） 

火葬場名称及び所在地 
 

 

最寄のﾍﾘﾎﾟｰﾄ名称  最寄の港名  

受入可能遺体数 

月  日（ ）    時～  時   体    時～  時   体 

月  日（ ）    時～  時   体    時～  時   体 

月  日（ ）    時～  時   体    時～  時   体 

月  日（ ）    時～  時   体    時～  時   体 

月  日（ ）    時～  時   体    時～  時   体 

月  日（ ）    時～  時   体    時～  時   体 

上記期間以降の火葬受入 □可能 □不可能 □検討中 

最寄のﾍﾘﾎﾟｰﾄ等からの 

搬送のための車両配備 

□有   □無    □検討中 

 

最寄のﾍﾘﾎﾟｰﾄ等における 

棺運搬等要員 

□有   □無    □検討中 

 

火葬場内における棺運搬等要員 □有   □無    □検討中 

火葬要員派遣可能人数 

□可能 □不可能 □検討中 

月  日（ ）    時～  時   人    時～  時   人 

月  日（ ）    時～  時   人    時～  時   人 

月  日（ ）    時～  時   人    時～  時   人 

月  日（ ）    時～  時   人    時～  時   人 

月  日（ ）    時～  時   人    時～  時   人 

月  日（ ）    時～  時   人    時～  時   人 

その他の可能な協力内容  

連絡担当者 

担当部課係  

職名・氏名  

電話                  （内線） 

ＦＡＸ  

※連絡先  島根県健康福祉部薬事衛生課   電話：0852-22-6529 FAX：0852 22-6041 

                               Mail：yakuji@pref.shimane.lg.jp 

(災害)緊急 



 

別記第５号様式の１ 

                                      

年  月  日  

 

 ○○市町村長 様 

（担当：○○課） 

                                            島根県健康福祉部長  

（薬事衛生課） 
 

応援火葬場割振通知書（被災市町村用） 

 

年  月  日付けで要請の広域火葬について、別添のとおり応援火葬場を割り振りました

ので通知します。 

なお、詳細については、別途当該火葬場と直接協議、調整されるようお願いします。 

 

記 

 

 ○添付書類：応援火葬場割振（計画）表     枚（№   ～   ） 

                         （     年  月  日  時現在） 

 

 

 

 

連絡担当者 

担当部課係 ※連絡先 島根県健康福祉部薬事衛生課 

薬事・営業指導グループ 

職名・氏名  

電話 0852-22-6529 

ＦＡＸ 0852 22-6041 

Mail yakuji@pref.shimane.lg.jp 

 

(災害)緊急 



 

別記第５号様式の２ 

                                      

年  月  日  

 

 火葬場設置者 様 

 

                                           島根県健康福祉部長  

（薬事衛生課） 
 

応援火葬場割振通知書（応援火葬場用） 

 

年  月  日付けの広域火葬協力回答書に基づき、別添のとおり割り振りましたので

御協力をお願いします。 

なお、詳細については、別途被災市町村から直接協議、調整連絡があります。 

 

記 

 

 ○添付書類：応援火葬場割振（計画）表     枚（№   ～   ） 

                         （     年  月  日  時現在） 

 

 

 

 

連絡担当者 

担当部課係 
※連絡先 島根県健康福祉部薬事衛生課 

薬事・営業指導グループ 

職名・氏名  

電話 0852-22-6529 

ＦＡＸ 0852 22-6041 

Mail yakuji@pref.shimane.lg.jp 

 

(災害)緊急 



 

別記第６号様式 

                                      

年  月  日  

 

  島根県健康福祉部長 様 

（薬事衛生課） 
                                                  火葬場設置者 

 

火葬要員及び燃料・資機材の手配要請書（第  報） 
 

このことについて、次のとおり火葬要員（燃料・資機材）の手配を要請します。 

 

火葬場の名称及び所在地 
 

 

 

１ 火葬要員派遣要請の内容 

派遣要請要員数 月  日（  ）    時～  時   人    時～  時   人 

月  日（  ）    時～  時   人    時～  時   人 

月  日（  ）    時～  時   人    時～  時   人 

月  日（  ）    時～  時   人    時～  時   人 

月  日（  ）    時～  時   人    時～  時   人 

月  日（  ）    時～  時   人    時～  時   人 

派遣要請理由 □職員の被災 

□時間延長稼動のための人員確保 

□その他（                                   ） 

派遣要請要員の 

職務内容 

※具体的に記載 

 

 

２ 必要な燃料・資機材の内訳 

種    類 数  量 備考（期限等） 

   

   

   

   

   

連絡担当者 

担当部課係  

職名・氏名  

電話                         （内線） 

ＦＡＸ  

※連絡先  島根県健康福祉部薬事衛生課   電話：0852-22-6529 FAX：0852 22-6041 

                               Mail：yakuji@pref.shimane.lg.jp 

(災害)緊急 



 

別記第７号様式 

                                      

年  月  日 

  

 島根県健康福祉部長 様 

（薬事衛生課） 
                                                   ○○市町村長 

                                                  （担当課：○○課） 

遺体保存用資機材及び遺体搬送応援手配要請書（第  報） 
このことについて、次のとおり遺体保存用資機材（遺体搬送応援）の手配を要請します。 

 

１ 必要とする遺体保存用資機材の内容 

種    類 数  量 備考（期限等） 

   

   

   

   

 

２ 必要とする遺体搬送応援の内容 

遺体安置所及び搬送先 搬送応援要請遺体数 内訳 

遺体安置所の名称・所在地 

 

搬送先の名称・所在地 

               体 

 

前回要請比増加数： 

               体 

①大人：   体 

②小人：   体 

③胎児：   体 

④不明：   体 

                体 

 

前回要請比増加数： 

               体 

①大人：   体 

②小人：   体 

③胎児：   体 

④不明：   体 

                体 

 

前回要請比増加数： 

               体 

①大人：   体 

②小人：   体 

③胎児：   体 

④不明：   体 

                体 

 

前回要請比増加数： 

               体  

①大人：   体 

②小人：   体 

③胎児：   体 

④不明：   体 

連絡担当者 

担当部課係  

職名・氏名  

電話                         （内線） 

ＦＡＸ  

○注 ：搬送応援要請遺体数は、前回要請時の遺体数に新たに判明又は発生した搬送が必要な遺体数

を加え、前回の要請により既に搬送が行われた又は予定されている遺体数を減じた数とすること。 

※連絡先  島根県健康福祉部薬事衛生課   電話：0852-22-6529 FAX：0852 22-6041 

                               Mail：yakuji@pref.shimane.lg.jp 

(災害)緊急 



 

別記第８号様式の１ 

                                      

年  月  日  

 

 島根県健康福祉部長 様 

（薬事衛生課） 
                                                  火葬場設置者 

火葬実施日報 （広域火葬分） 
 

年  月  日に行った広域火葬の実施状況を次のとおり報告します。 

火葬場の名称 

及び所在地 

 

 

被災市町村１ 
総   計 災害等による死亡 災害等以外の死亡 

体（    体） 体（    体） 体（    体） 

市町村名 

 

 

 

内   訳 内   訳 内   訳 

大人 小人 胎児 大人 小人 胎児 大人 小人 胎児 

体 

（   ） 

体 

（   ） 

体 

（   ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

被災市町村２ 
総   計 災害等による死亡 災害等以外の死亡 

体（    体） 体（    体） 体（    体） 

市町村名 

 

 

内   訳 内   訳 内   訳 

大人 小人 胎児 大人 小人 胎児 大人 小人 胎児 

体 

（   ） 

体 

（   ） 

体 

（   ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

被災市町村３ 
総   計 災害等による死亡 災害等以外の死亡 

体（    体） 体（    体） 体（    体） 

市町村名 

 

 

内   訳 内   訳 内   訳 

大人 小人 胎児 大人 小人 胎児 大人 小人 胎児 

体 

（   ） 

体 

（   ） 

体 

（   ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

その他の 

応援事項等 

 

 

報告担当者 

担当部課係  

職名・氏名  

電話                      （内線） 

ＦＡＸ  

○注 １：広域火葬によらないものは、別記第8号様式の2により報告すること。 

○注 ２：総計及び内訳欄の（   ）には、累計の数を記載すること。 

○注 ３：小人は、１２歳未満の者とすること。 

○注 ４：死亡原因が災害等か否かを区別できない遺体については、｢災害等による死亡｣として計上

すること。 

※連絡先  島根県健康福祉部薬事衛生課   電話：0852-22-6529 FAX：0852 22-6041 

                               Mail：yakuji@pref.shimane.lg.jp 

(災害)緊急 



 

別記第８号様式の２ 

                                      

年  月  日  

 

 島根県健康福祉部長 様 

（薬事衛生課） 
                                                  火葬場設置者 

火葬実施日報 （広域火葬以外） 

年  月  日に行った火葬の実施状況を次のとおり報告します。 

火葬場の名称 

及び所在地 

 

 

被災市町村１ 
総   計 災害等による死亡 災害等以外の死亡 

体（    体） 体（    体） 体（    体） 

市町村名 内   訳 内   訳 内   訳 

大人 小人 胎児 大人 小人 胎児 大人 小人 胎児 

体 

（   ） 

体 

（   ） 

体 

（   ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

被災市町村２ 
総   計 災害等による死亡 災害等以外の死亡 

体（    体） 体（    体） 体（    体） 

市町村名 内   訳 内   訳 内   訳 

大人 小人 胎児 大人 小人 胎児 大人 小人 胎児 

体 

（   ） 

体 

（   ） 

体 

（   ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

被災市町村３ 
総   計 災害等による死亡 災害等以外の死亡 

体（    体） 体（    体） 体（    体） 

市町村名 

 

 

内   訳 内   訳 内   訳 

大人 小人 胎児 大人 小人 胎児 大人 小人 胎児 

体 

（   ） 

体 

（   ） 

体 

（   ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

体 

（  ） 

その他の 

事項等 

 

 

報告担当者 

担当部課係  

職名・氏名  

電話                      （内線） 

ＦＡＸ  

○注 １：広域火葬によるものは、別記第8号様式の1により報告すること。 

○注 ２：総計及び内訳欄の（   ）には、累計の数を記載すること。 

○注 ３：小人は、１２歳未満の者とすること。 

○注 ４：死亡原因が災害等か否かを区別できない遺体については、｢災害等による死亡｣として計上

すること。 

※連絡先  島根県健康福祉部薬事衛生課   電話：0852-22-6529 FAX：0852 22-6041 

                               Mail：yakuji@pref.shimane.lg.jp 

(災害)緊急 



応援火葬場割振（計画）表 

                                                                        年  月  日  時現在 №    

遺体搬入 

被災市町村名 

担当部課係 

担当者及び 

電話・FAX 

応援火葬場 

の名称及び 

所在地 

担当部課係 

担当者及び 

電話・FAX 

最寄の 

ﾍﾘﾎﾟｰﾄ・ 

港名 

受入可能日時及び遺体数 

（午前・午後の対応の場合は、 

2 段書き） 

左記月日 

以降の受入 

ﾍﾘﾎﾟｰﾄ等 

からの搬送

車両配備 

ﾍﾘﾎﾟｰﾄ等 

での棺運 

搬等要員 

火葬場内 

での棺運 

搬等要員 

 

 

1 

 

 

 

 

 

電話 

FAX 

 

 

 

 

 

電話 

FAX 

 

 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

 

 

2 

 

 

 

 

 

電話 

FAX 

 

 

 

 

 

電話 

FAX 

 

 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

 

 

3 

 

 

 

 

 

電話 

FAX 

 

 

 

 

 

電話 

FAX 

 

 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

 

 

4 

 

 

 

 

 

電話 

FAX 

 

 

 

 

 

電話 

FAX 

 

 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

 

 

5 

 

 

 

 

 

電話 

FAX 

 

 

 

 

 

電話 

FAX 

 

 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

月  日   時～  時    体 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

□可能 

 

□不可能 

 

□検討中 

 



【参考様式】※第 5 号様式の 1｢応援火葬場割振通知書｣を受け、被災市町村が広域火葬協力 

火葬場と詳細を協議、調整する場合の参考にしてください。 

                                      

年  月  日  

 

 火葬場設置者 様 

                                                 ○○市町村長 

                                                 （担当：○○課） 

広域火葬協力依頼書（第  報） 
年  月  日付けで島根県健康福祉部長から通知のあった広域火葬について、次のとおり

御協力をお願いします。 

協力を依頼する 

火葬場の名称 

 

 

 

番号 １ ２ ３ ４ 

火葬実施日 月  日 月  日 月  日 月  日 

到着予定時刻    時  分    時  分    時  分    時  分 

火葬開始時刻    時  分～    時  分～    時  分～    時  分～ 

氏名等     

住所     

性別 男・女 男・女 男・女 男・女 

区分 

 

大人・小人 

胎児・不明 

大人・小人 

胎児・不明 

大人・小人 

胎児・不明 

大人・小人 

胎児・不明 

死亡原因 災害等・その他 災害等・その他 災害等・その他 災害等・その他 

死亡届出 済・未 済・未 済・未 済・未 

火葬許可証 有・無 有・無 有・無 有・無 

死亡診断書等 有・無 有・無 有・無 有・無 

遺体搬送方法 車両・ﾍﾘ・船舶 車両・ﾍﾘ・船舶 車両・ﾍﾘ・船舶 車両・ﾍﾘ・船舶 

搬送職員数 

及び責任者名 

人 人 人 人 

同行遺族人数 人 人 人 人 

持参品 骨壷・骨箱・その

他（        ） 

骨壷・骨箱・その

他（        ） 

骨壷・骨箱・その

他（        ） 

骨壷・骨箱・その

他（        ） 

 

その他 

連絡事項 

 

 

 

 

 

連絡担当者 

担当部課係  

職名・氏名  

電話                     （内線） 

ＦＡＸ  

○注 ：死亡者の身元が不明の場合、氏名欄には遺体安置所における識別番号等を記入している。 

(災害)緊急 



広域火葬実施体制（概要）　　 　　

被災市町（県内）

厚生労働省

山口県

生活衛生課

山口県霊柩葬祭協同組合

全日本葬祭業協同組合連合会

（棺、骨つぼ等）

近隣市町（県内）

近隣県

近隣県内

情報 交換

情

報

交

換

情

報

交

換

情報 交換

市町

（一部事務組合）

火葬場

体制 整備

市町

（一部事務組合）

火葬場

体制 整備

市町村

（一部事務組合）

火葬場

体制 整備

協力

山口県トラック協会霊柩部会

（遺体搬送等）

災害発生時等

の物資等の緊

急・救援輸送に

関する協定

参 考

被災市町村（県内）

厚生労働省

島根県

島根県葬祭業協同組合

全日本葬祭業協同組合連合会

（棺、骨つぼ等の供給）

近隣市町村（県内）

近隣県

近隣県内

情報 交換
災害時における棺

及び葬祭用品の

供給並びに遺体

の搬送等の協力

に関する協定

情

報

交

換

情

報

交

換

情報 交換

市町村

（一部事務組合）

火葬場

体制 整備

市町村

（一部事務組合）

火葬場

体制 整備

市町村

（一部事務組合）

火葬場

体制 整備

中国５県災害等発生時の

広域支援に関する協定 等

協力

島根県トラック協会霊柩部会

（遺体搬送等）

参 考

災害時の相互

応援に関する

協定



広域火葬に係る情報等伝達フロー

厚生労働省 医薬・生活衛生局 生活衛生・食品安全部 生活衛生課

島根県 健康福祉部 薬事衛生課 （県災害対策本部 健康福祉部 薬事衛生班）
・広域火葬に必要な情報の集約、被災市町村等への周知 ・広域火葬の実施の決定

・広域火葬実施決定の周知 ・広域火葬報告

・支援、指導等要請

・広域火葬に必要な情報の報告

・広域火葬実施決定報告

・広域火葬実施状況等報告

・支援、指導等

被災市町村

・死亡者数の把握

・火葬場の被災状況の把握

・応援協力火葬場との調整

・火葬計画の検討、作成

・遺体搬送計画検討、作成

・相談窓口の設置（火葬許可）

・搬送前の遺体安置所の設置

・被災状況報告

・火葬協力回答

・火葬日報

・火葬協力依頼

・火葬場割振通知

・被災状況報告

・火葬応援要請

・火葬要員派遣要請

・火葬場割振通知

搬入日時、

搬送方法等

協議、調整

搬送

ご遺族（ご遺体）

・火葬場の場所、遺体搬入日時等の説明

・必要な情報の提供

応援市町村

応援可能火葬場
・市町村、一部事務組合

・施設被災状況調査

・火葬受入検討

・広域火葬協力回答書作成

・火葬要員の派遣

被災火葬場
・市町村、一部事務組合

・施設被災状況調査

・火葬能力の把握

・火葬要員の安否

関係団体等

応援可能火葬場
・市町村、一部事務組合等

・火葬受入検討

・広域火葬協力回答作成

・火葬要員の派遣

・火葬前の遺体安置所の設置

近隣県

＜火葬応援主管課＞

・応援諾否

報告

・火葬日報

・被災状況報告

・火葬日報

・火葬協力依頼

・火葬場割振計画

・受託火葬場の通知

・火葬日報

情報交換

協力

搬入日時、搬送方法等協議、調整

搬送

搬送、葬儀

要請

参 考

・応援協力

依頼通達

・火葬場

割振計画

伝達


