事故発生連絡票

報告日：平成　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　第　　　報　

	事業所
	介護サービス名
	

	
	法 人 名
	

	
	事業所名
	

	
	事業所所在地
	

	
	電話・ＦＡＸ
	電話　　　-　　　-　　　　FAX　　　-　　　-　　　　

	
	担当者名
	

	当該利用者
	（フリガナ）

氏　名
	

	
	生年月日(年齢)
	　　　　年　　月　　日　（　　　　歳）

	
	被保険者番号
	

	
	要介護度
	

	
	住所・電話
	電話　　　-　　　-　　　　

	事故の概要
	発生日時
	平成　　年　　月　　日(　　)　　　時　　　分

	
	内容・状況
	病状名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	
	原　因
	

	対応等
	家族等への連絡
	平成　　年　　月　　日(　　)　　　時　　　分
（　　　　　　　　　　　続柄[　　　　　　]）に連絡

	
	病院、警察への連絡等
	・搬送先（　　　　　　　　　）　　時　　分到着

　　同乗者（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・警察への通報（　　　　　　　　署）　　　時　　分

	
	再発防止のためにとった対策
	□具体策　　　　　　　□検討中


　※検討中の場合は、第２報以降で適宜結果を報告すること。

	
	家族等からの苦情など
	□有（解決済）　□有（対応中）　□なし

※有（対応中）の場合は、第２報以降で適宜結果を報告すること。

	
	賠償の状況
	□有　　　　□検討中　　　　□なし

	その他
	・添付資料（ ･現場見取図 ･ [　　　　　] ･ なし）

・その他



事故発生連絡票

報告日：平成○○年　○月　○日　　　　　　　　　　　　　　第　１　報　

	事業所
	介護サービス名
	介護老人福祉施設

	
	法 人 名
	○○○○○○○

	
	事業所名
	○○○○○○○

	
	事業所所在地
	広島市○○区○○町○番○号

	
	電話・ＦＡＸ
	電話　082-504-2363　　　FAX　082-504-2136　　

	
	担当者名
	広島　一郎

	当該利用者
	（フリガナ）

氏　名
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(カイゴ),介護)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(タロウ),太郎)

	
	生年月日(年齢)
	明治○○年　○月　○日　（　○○　歳）

	
	被保険者番号
	○○○○○○○○

	
	要介護度
	要介護○

	
	住所・電話
	広島市○○区○○町○番○号

電話　　　-　　　-　　　　

	事故の概要
	発生日時
	平成１８年　○月　○日(水)　○○時○○分

	
	内容・状況
	病状名（　　大腿骨頸部骨折、意識不明　　　　）

トイレへの移動介助中、廊下で転倒させてしまい、意識不明になったため、救急車を要請し、現在入院中。重篤な状態が続いている。

	
	原　因
	調査中



	
	家族等への連絡
	平成　○年　○月　○日(水)　○○時○○分
（　○○　○○　　　　　　　続柄[　長男　]）に連絡

	
	病院、警察への連絡等
	・搬送先（　○○○病院　　　）○○時○○分到着

　　同乗者（看護職員○○○○、介護職員○○○○　）

・警察への通報（　○○○○署　　　）　　時　　分

	対応等
	再発防止のためにとった対策
	□具体策　　　　　　　■検討中

原因を究明させた後、具体的な再発防止対策を実

施し、報告します。

※検討中の場合は、第２報以降で適宜結果を報告すること。

	
	家族等からの苦情など
	■有（解決済）　□有（対応中）　□なし

　　原因を調査し、誠意をもって対応する旨伝え納得

　　されている。

※有（対応中）の場合は、第２報以降で適宜結果を報告すること。

	
	賠償の状況
	□有　　　■なし　　□検討中

	その他
	・添付資料（ ･現場見取図 ･ [　　　　　] ･ なし）








注）病院名及び病状名をはじめ漏れなく記載し、すみやかにFAXで提出すること。


提出先：広島市健康福祉局高齢福祉部介護保険課　FAX:082-504-2136　TEL:082-504-2183











資料７－２





注）病院名及び病状名をはじめ漏れなく記載し、すみやかにFAXで提出すること。


提出先：広島市健康福祉局高齢福祉部介護保険課　FAX:082-504-2136　TEL:082-504-2183








記載例











24.4改

