介護サービス等の提供に係る事故報告書
令和　　　年　　　月　　　日
島原地域広域市町村圏組合
管　　理　　者　　様
	指定事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


指定事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
名　　　　　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
管理者の職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞  
電話番号　　　　　　（　　　）　　　　　　　　
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	介護度
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年月日
	明・大・昭　　　年　　月　　日

	被保険者名
	
	
	

	
	
	性　　別
	男　・　女

	住　　　所
	〒　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　（　　　）　　　　

	事故発生年月日、発生場所
	発生年月日、時間
令和　　　年　　　月　　　日　　　午前（午後）　　　時　　　分頃

	
	発生場所

	事故の種別
	□転倒　□骨折　□誤嚥　□誤薬　□皮膚剥離　□感染症・結核　□その他

	事故概要
事故発生時の状況治療した医療機関及び治療の概要等
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	連絡済の関係機関
	□介護支援専門員・□訪問介護員・□家族等・□その他（　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	対応経過
	

	
	

	再発防止
対応改善策等
	

	
	

	
	

	報告書作成者
	氏名
	
	職名
	


※　記載が不足の場合は必要に応じて別紙に記載し添付して下さい。
2

