事故発生報告書
　　　年　　　月　　　日
　大竹市長　　様
	住所

	事業者名

	代表者氏名
	印

	担当者名及び連絡先：
	（　　　　）　　　-

	利用者
	氏名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	住所
	
	性別
	男　・　女

	
	被保険者番号
	
	要介護度
	要介護（　　　）　・　要支援（　　　）

	事故の概要
	発生日時
	　　　　　　　年　　　月　　　日（　　　　）　　　　　　　時　　　　分

	
	発生場所
	

	
	事故の種別
	１．利用者の死亡
	２．利用者のケガ
	３．食中毒

	
	
	４．感染症，結核
	５．職員の法令違反・不祥事

	
	
	６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	サービス種類
	

	
	発生状況
	

	
	発生後の対応
	

	関係者等
への連絡
	家族（続柄）
	（　　　　　　）
	年　　　月　　　日

	
	
	（　　　　　　）
	年　　　月　　　日

	
	介護支援専門員
	
	年　　　月　　　日

	
	主治医
	
	年　　　月　　　日

	
	その他の機関
	
	年　　　月　　　日

	損害賠償等の状況
	

	事故の再発防止対策について（具体的に記入のこと。）
	


別紙様式








