
いわき市長　様

配布区分
□　新規　　□　更新　　□　出生　　□　転入

□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　）

備考

安定ヨウ素剤配布申請書兼受領書

□　台帳入力

□　完結（　　月　　日）
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　　年　月　日生

　　　　____　歳

　　年　月　日生

　　　　____　歳

　　年　月　日生

　　　　____　歳

　　年　月　日生

　　　　____　歳

　　年　月　日生

　　　　____　歳

配

布

希

望

者

住所

（受領者と住所が異なる場合のみ記入）

□　本人　　　　□　同一世帯員以外（要委任状）

　　同一世帯員　　　（世帯主から見て　　　　）

当てはまるものにチェックを入れてください。

□障がいや病気により緊急時に速やかに受け取ることが困難

□高齢者や障がい者、幼少者等が世帯におり、緊急時に速やか

　に受け取ることが困難

□中山間地に居住しているなど、緊急時に配布予定場所へ速や

　かに移動し受け取ることが困難

□その他緊急時に速やかに受け取ることが困難である事由

令和　　年　　

配布希望理由

申請日

住所

ふりがな

氏名

連絡先

配布希望者と

の続柄

　　　　□　後日郵送

　　　（　　／　　郵送）

配布方法

　　　　□　手渡し

世帯番号

配布希望理由確認

住民基本台帳確認

□　いわき市の住民票有

　□　やむを得ない事情

　　　により速やかな避難の

　　　ために配布が必要

市 記 入 欄

受付年月日

添付書類

　　　□　身分証明書

　　　□　委任状

配布数 服用不適 慎重服用
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薬　□

病　□
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□

□

□

□

１包

１丸

２丸
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１包
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病　□
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配布「丸」数合計

配布「包」数合計



１　服用不適項目確認

該当する者が配布希望者にいる

□　はい　　□　いいえ

※　上記に該当する方に対しては、重篤な副作用が生じる可能性があるので、

　　安定ヨウ素剤をお渡しすることが出来ません。

※　緊急時には一般の方よりも早い段階での避難が必要となりますので、

　　避難方法等について事前にご確認ください。

２　慎重服用項目確認

該当する者が配布希望者にいる

□　はい　　□　いいえ

該当する者が配布希望者にいる

□　はい　　□　いいえ

　今までに、安定ヨウ素剤の成分、またはヨウ素に対し、過敏症

があると言われたことがある人が配布対象者にいる。

　もしくは、ポピヨンヨード液（うがい薬等に含まれる成分）及

びルゴール液使用後並びにヨウ化カリウム丸服用後にじんま疹、

呼吸困難状態、血圧低下などのアレルギー反応を経験したことが

ある人が配布対象者にいる。

※　ひとつでも上記に該当する項目がある場合、安定ヨウ素剤の服用について、

　　あらかじめかかりつけ医と相談してください。

⑴持病

　今までに、ひとつでも次の病気と言われたこと

があるひとが配布希望者の中にいる。

①ヨード造影剤過敏症（造影剤アレルギー）

②甲状腺の病気

　（甲状腺機能亢進症、機能低下症）

③腎臓の病気や腎臓機能障害

④先天性筋強直症

⑤高カリウム血症

⑥低補体血症性蕁麻疹用血管炎

⑦肺結核（カリエス、肋膜炎なども含む）

⑧ジューリング疱疹状皮膚炎

⑵薬剤の

使用状況

　現在、次のいずれかの薬剤を使用している人が

配布希望者の中にいる。

①カリウム含有製剤（カリウム補給等）

②リチウム製剤

　（双極性障害（躁うつ病）治療等）

③抗甲状腺訳（甲状腺機能低下症治療等）

④アンジオテンシンⅡ阻害剤、

　カリウム貯留性利尿剤、

　降圧剤、ACE阻害剤（高血圧症治療）

該 当 者 氏 名

病気No.該 当 者 氏 名

薬No.該 当 者 氏 名


