
令和　　年　　月　　日

　江　田　島　市　長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所（施設）名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者　　　　　　　　印

介護保険サービス提供中の事故発生について（報告）

　当事業所（施設）における介護保険サービス中に事故が発生したので，基準省令の規定により，別紙のとおり報告します。

様式１　　　　　　事　故　発　生　報　告　書（居宅サービス等）

※認知症対応型共同生活介護，特定施設入居者生活介護及び短期入所サービスを除く。

報告日：令和　　年　　月　　日

	事　業　所
	事業所名
	

	
	所在地
	

	
	電話・ＦＡＸ
	電話　　　　　　　　　　ＦＡＸ

	
	担当者名
	

	利　用　者
	氏　　名
	
	生年月日
	

	
	住所・電話
	　　　　　　　　　　　　　　　電話

	事故の概要
	サービス名
	

	
	発生日時等
	

	
	内容・状況
	

	
	原　　　因
	

	対　応　等
	速やかに行った対応・処置等


	

	
	家族・病院等への連絡等
	

	
	賠償の状況
	

	再発防止のために行った対策
	

	そ　　の　　他
	


様式２　　　　　事　故　発　生　報　告　書（施設サービス等）
※認知症対応型共同生活介護，特定施設入居者生活介護及び短期入所サービスを含む。

報告日：令和　　年　　月　　日

	事業所（施設）
	施設名
	

	
	所在地
	

	
	電話・ＦＡＸ
	電話　　　　　　　　　　ＦＡＸ

	
	担当者名
	

	利　用　者
	氏　　名
	
	生年月日
	

	
	住所・電話
	　　　　　　　　　　　　　　　電話

	事故の概要
	サービス名
	

	
	発生日時等
	

	
	発生場所
	１居室　２廊下　３浴室　４トイレ　５食堂　６訓練室

７デイルーム　８厨房　９施設外　10その他（　　　　　　）

	
	事故分類
	１転倒　２ベッドからの転落　３介助中の事故によるあざ・出血・やけど等　４原因不明及びその他の骨折　５誤嚥（誤飲）

６異食　７薬の誤配　８無断外出　９入所者同士のトラブル

10物の破損・紛失　11疥癬等　12その他（　　　　　　　　）

	
	内容・状況
	

	
	原　　　因
	

	対　応　等
	速やかに行った対応・処置等


	

	
	家族・病院等への連絡等
	

	
	賠償の状況
	

	再発防止のために行った対策
	

	そ　　の　　他
	


