別記様式（第3条関係）

別記様式(第4条関係)　　　 事故報告書
羽曳野市長　様

　　年　　月　　日

法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所名（施設名）　　　　　　　　　　　　　　　

事業所長（施設長）名　　　　　　　　　　　　印　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

報告者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	サービスの種類
	□介護
□介護予防
	居　宅　サ　ー　ビ　ス

	
	
	□居宅介護支援□訪問介護□訪問入浴介護□訪問看護□訪問リハビリテーション
□居宅療養管理指導□通所介護□通所リハビリテーション□短期入所生活介護
□短期入所療養介護□特定施設入居者生活介護□福祉用具貸与□特定福祉用具販売
□その他(　　　　　　　　　　　　　)

	
	
	地域密着型サービス

	
	
	□定期巡回・随時対応型訪問介護看護□夜間対応型訪問介護□地域密着型通所介護
□認知症対応型通所介護□小規模多機能型居宅介護□認知症対応型共同生活介護
□地域密着型特定施設入居者生活介護□地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
□看護小規模多機能型居宅介護□その他(　　　　　　　　　　　　　　)

	
	□総合事業
	□訪問(相当)　□通所(相当)　□訪問A(一体型)　□通所A(一体型)
□訪問A(単独型)　□通所A(単独型)　□訪問B(委託型)

	
	□施設サー
　ビス等
	□介護老人福祉施設□介護老人保健施設□介護療養型医療施設□養護老人ホーム□有料老人ホーム□その他(　　　　　　　　　　　　　)

	対象者（利用者）
	ふりがな
	
	性別
	□男　・　□女

	
	氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	住所
	
	電話番号
	

	
	被保険者番号
	
	要介護度
	
	認知症自立度
	

	事故の概要
	利用開始時の既往症
	
	歩行状態
	

	
	事故の種別
	結果
	□死亡　□入院　□通院治療　□経過観察　□その他（　　　　　）

	
	
	内容
	□誤飲・誤嚥　□転倒・転落　□利用者間の暴力等　□食中毒

□感染症　□急病　□事業所の事故（火災など）□交通事故

□利用者の行方不明　□職員の不祥事　□その他（　　　　　　）

	
	
	
	（再掲）□骨折（骨折部位：　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	発生日時
	　　　年　　月　　日（　　）　　　時　　分

	
	発生場所
	

	
	対応窓口（担当者）
	　　　　　　　　　　　　　　（職名：　　　　　）

	
	事故の内容
	（具体的に）



	事故発生時の対応
	発見時の状況
	（第一発見者氏名：　　　　　　　　　　　　職名：　　　　　　）

【□介護中　□リハ中　□レク中　□食事中　□移動中　□その他（　　　　　）】



	
	応急処置の概要（対応者・時間等を明確に）
	

	
	治療した医療機関と診断結果
	医療機関名
	　　　　　　　　　　　（担当医名：　　　　　　）

	
	
	診断結果
	

	
	治療に要する期間(見込み)
	□30日未満　　　　　□30日以上

	
	治療･処置内容
	

	
	家族等へ報告・説明状況（報告日時も明確に）
	

	
	連絡した居宅介護支援事業者等関係機関（日時）
	　月　日（　）　時　分

	
	
	　月　日（　）　時　分

	
	
	　月　日（　）　時　分

	その後の経過
	利用者の状態
	（状態、病状、入院等の有無など）



	
	損害賠償に関する経過
	

	再発（未然）防止に向けての今後の対応
	事故等が発生した要因分析
	

	
	再発（未然）防止のための改善策

	

	特記事項
	


（注）記載しきれない場合は、任意の用紙に記載し、添付してください。

保険者�
●利用者の属する保険者名（報告日）�
�
�
　　　　　　　　市　　　　　　　　　


（第一報　　　年　月　日・未報告　）�
�
�
●事業所所在地の保険者名（報告日）�
�
�
　　　　　　　　市　　　　　　　　　


（第一報　　　年　月　日・未報告　）�
�






（裏面へ）








