事　故　報　告　書
平成　　年　　月　　日

（あて先）名古屋市健康福祉局介護保険課長
介護サービスの提供に伴い発生した事故等について、下記のとおり報告します。

１　事業所又は施設の詳細

	サービスの種類
	事業所（又は施設）所在地

	
	

	事業所番号
	事業所（又は施設）名称
	法 人 名

	
	
	


２　区分（該当する番号に○を付すこと）

　　【　(1)対 人 事 故　　/　　(2)対 物 事 故　 / 　　(３)その他　】
３　対象者　　　　　　　　
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	（ふりがな）

被保険者氏名
	 男 ・ 女                        　

 Ｍ・Ｔ・Ｓ　　年　　月　　日生（　　歳）

	被保険者住所

電話番号
	   　　　　　　 　　℡(      　  )　　　　　―

	要支援状態区分
要介護状態区分
	要支援１・要支援２・事業対象者
要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５


４　発生日時

	平成　　年　　月　　日  午前・午後　　時　　分頃 


５　被害の状況
	対 人 事 故
	対 物 事 故

	診断（例：骨折、誤嚥、死亡）
	事故部位（例：左手首）
	毀損・滅失物

	
	
	


６　事故発生場所（該当するものに○を付すこと。）

居室　 　 食堂　 　 リビング　 　 デイルーム　 　 トイレ　 　 浴室 　

廊下　 　 階段　 　  玄関　　　 不明   　　その他（　　　　　　　）
７　事故発生時の状況および事故発生後の対応

	（事故発生原因、事故発生時の状況、事故の程度、対応職員名及び対応状況、事故発生後の対応経過を簡潔かつ詳細に記入すること。なお、事故の発生場所が判明している場合は、見取図も添付すること。）


８　再発防止にかかる管理者の所見

	（再発防止の取り組み内容を簡潔に記載すること。）

管理者氏名：　　　　　　　　　（連絡先：℡（　　　）　　　―　　　　）


※本様式で全ての内容が記載できない場合は、本様式に別紙を添付し報告すること。


