介護保険事業者　事故報告書

平成　　年　　月　　日

柴田町健康福祉課長　あて

報告者　事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　責任者名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
	利用者
	フリガナ
	
	要介護度
	

	
	氏　　名
	
	被保険者番号
	

	
	住　　所
	
	年　　齢
	　　　　　　歳

	事故の概　要
	発生日時
	

	
	発生場所
	　　

	
	第一発見者
	

	
	事故の
内容
	　　　　　　　

	発生時の対応
	治療の

内容
	

	
	受診医療機関名
	

	
	同　所在地
	

	
	家族への連絡有無
	有 ・ 無
	連絡者
	

	
	家族への連絡内容
	（時刻等もできるだけ詳しく記入すること）


	※事故後の対応
	利用者の現況
	

	
	

	
	再発防止に向けた今後の対応
	※具体的に記入してください。

	
	

	
	損害賠償等の状況
	

	
	

	家族等の氏名
	
	利用者との続柄
	

	同　住所
	
	電話番号
	

	居宅介護支援事業所名
	
	担当者名
	

	同　所在地
	
	電話番号
	


· は第一報では記入不要です。
