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令和６年能登半島地震災害における日本医師会災害医療チーム（JMAT）の 

編成および派遣に係るお願いについて 

 

時下、ますますご健勝のこととお慶び申し上げます。 

本会の会務運営につきましては、平素よりご支援とご協力を賜り深謝申し上げます。 

今般の令和６年能登半島地震につきましては、石川県および石川県医師会からの要請に

基づき、別添のとおり、１月５日付で日本医師会から都道府県医師会長あてに日本医師会

災害医療チーム（JMAT）の派遣依頼が発出されております。 

JMAT の派遣につきましては、１月５日時点では各日３０～４０チームを目途とされて

いるところでしたが、１月１６日時点においても、能登半島地方に加え金沢市以南の避難

所を支援するため、依然として各日３０～４０チームが必要となっており、現場ではチー

ムが不足しております。 

被災地の地域医療が元に戻るまで長くかかる状況となっており、石川県へ長期的な支援

を行っていく必要がありますので、本会といたしましても JMAT の編成および派遣を行う

ことといたしました。 

ご多忙のところ恐れ入りますが、別紙１の「令和６年能登半島地震における JMAT 派遣

について」をご一読いただき、貴院において JMAT を編成いただける場合は、ぜひとも、

別紙２「日本医師会災害医療チーム（JMAT）申込書」にてお申込みくださいますようお

願い申し上げます。 

 

 

 

 

 

 

 

 



別 紙 １ 
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令和６年能登半島地震における JMAT 派遣について（R6.1.16現在） 

 

 

現時点の派遣についての概要は以下の通りです。詳細は、派遣に向けた準備が整い次第、

本会からチーム責任者の方へ連絡させていただきます。 

 

 

派遣先 

石川県の能登半島地方の各避難所、救護所その他（被災地の医療機関、介護施設を含む）

※同地方の交通事情や医療ニーズの変化等も鑑み、状況に応じて金沢市以南のいわゆる 

1.5 次避難所、2 次避難所に派遣となる場合がございます。 

 

派遣期間 

２月中旬より当分の間 

 

活動期間 

被災地域で、石川県までの移動時間を除いて３日間 

 

チーム編成（目安） 

医師１名、看護師１名ないし２名、事務職員１名 ※ 

※目安ですので、人員が揃わない場合は、県医師会までご相談ください。 

 

派遣にあたって可能な限り被災地へ負担をかけないために、以下についてお守りください。 

災害医療チームは、自己完結型が原則であり、現地等への交通手段はそれぞれ手配してい

ただくことになります（スタッドレスタイヤが必要です）。寝食につきましても、現地では

十分でなく、同様の対応になります。医療ゴミなども含めて持ち帰りの可能性があります。

また、派遣前に隊員の健康チェックを行い健康に留意してください。 

 

携帯する装備について 

一部地域では携帯電話が使用できません。また雪などの天候も予想されています。衛星電

話の携帯（極力で構いません）やスタッドレスタイヤの装着、またタイヤがパンクして立

ち往生している報告もあるためパンク時の対応、防寒の用意などができるようにしてくだ

さい。状況によっては被災地の病院内や車内で宿泊する可能性がありますので、寝袋等の

準備をお願いします。断水しており移動中のトイレはできないため、携帯トイレなどの準

備をしておいてください。また手洗いができないので、アルコール消毒等の用意をしてく

ださい。 
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宿泊について 

宿泊先は、青森県医師会が確保に努めますが、被災地内のホテル予約は厳しい状況です。

（もし利用できたとしても、派遣先から少し遠い石川県内のホテルか、氷見市、高岡市な

ど富山県での宿泊となる可能性があります。）予約できない場合は、改めてご連絡いたしま

す。 

 

費用について 

JMAT活動については、人件費は災害救助費の賃金職員等雇上費（実費）として支弁され、

旅費・宿泊費（実費）、使用薬剤・治療材料及び破損医療機器の修繕に要した費用（実費）

も災害救助費から支弁されます。派遣にかかった費用については、後日、清算するため、

領収証等の保管をお願いいたします。詳細は追ってご連絡いたします。 

 

傷害保険について 

JMAT 隊員に対しては、本会が日本医師会傷害保険ないし特定指定感染症危険補償特約付

帯傷害保険の加入手続きを取ります。（保険料は全額日本医師会負担） 

 

 

 

 

 



 

ＦＡＸ：017-773-3273 または 017-735-7344 青森県医師会 業務課 行 

E-mail：ao-jmat@aomori.med.or.jp  

                         

「日本医師会災害医療チーム（ＪＭＡＴ）」申込書 

 

●申込日  令和６年  月  日 

 

●チーム構成員  （※複数のチームを組織される場合はコピーにてご対応願います。） 

 （ふりがな） 

氏  名 

年

齢 

性

別 
所  属 職 種 

緊急連絡先 

（確実に連絡のとれるところ） 
専門分野 

１ 

(責任者) 

       

２ 
       

３ 
       

４ 
       

５ 
       

６ 
       

＜責任者連絡先＞ 

住所： 

  

TEL:            携帯：  

FAX:             E-mail: 

 

 

●活動可能期間  令和６年  月  日 ～ 令和６年  月  日    

 

 

 

 

※派遣についての詳細は、派遣に向けた準備が整い次第、チーム責任者の方へ連絡させていただき

ます。 

別 紙 ２ 






