長門市地域密着型サービス事業所事故発生報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

長門市福祉課長　様

　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	１　事故の内容
	項　　　目
	□利用者等の死亡　　　□利用者等のけが  □職員の不祥事等   □災害

□感染症　　　□食中毒    □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	発生日時
	平成　　　年　　　月　　　日　（　　）　　午前　・　午後　　　　時　　　　分

	
	発生場所
	

	
	事故の詳細

（経緯、発生の状況、原因等）
	

	２　事故

対象者
	氏名等
	氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　男　・　女　）　

生年月日　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日生　（　　　　　　歳）

住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
被保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　要介護度　　（　　　　　　　　　　）

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	家族・身元保証人の状況
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　（　　　　　）　

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	３　事故発生時

の対応
	①採った処置の内容

②報告先の状況

（家族、行政機関等)

③医療機関への搬送状況
	①

　

②

　

③

	４　今後の対応
	①入所者（対象者）への対応

②家族等への対応

③損害賠償の状況

④その他施設で講じる措置
	①

　

　

②

　

　

③

　

④

　

	５　再発防止策
	

	対応職員名
	
	報告書作成者
	


※１　事故の処理が長期化する場合は、４及び５は記入せず、途中経過及び処理終了について様式第２号により報告すること。
長門市地域密着型サービス事業所事故（経過）終了報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

平成　　年　　月　　日

長門市福祉課長　様

　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　　

　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	１　前回報告年月日
	平成　　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　）

	２　事故

対象者
	氏名等
	氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　男　・　女　）　

生年月日　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生　（　　　　　　歳）

住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
被保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　要介護度　　（　　　　　　　　　　）

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	３　事故発生後のの対応（途中経過）
	①入所者（対象者）への対応

②家族等への対応

③損害賠償の状況

④その他施設で講じる措置
	①

②

③

④



	４　再発防止策
	

	対応職員名
	
	報告書作成者
	


※　途中経過を報告する場合は、必要な箇所のみ記載すること。







様式第２号　





様式第１号　











