
事業者名

〒

TEL

　□訪問介護 □通所介護 □介護老人福祉施設

　□訪問入浴介護 □通所リハビリ □介護老人保健施設

　□訪問看護 □短期入所生活介護 □介護療養型医療施設

　□訪問リハビリ □短期入所療養介護 □特定施設入所者生活介護

　□居宅介護支援 □福祉用具貸与 □認知症対応型共同生活介護

　□居宅療養管理指導 □地域密着型通所介護 □その他（　　　　　　　　　）

利用者氏名 被保険者番号 要介護度

住所

〒

TEL

生年月日 　明・大・昭　　　　　年　　　　月　　　　日生　　　　歳 性別 　□男性　　□女性

発生日時 　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　発生時間 　　午前　・午後　　　　　　時　　　　分

発生場所 記載者氏名

　□利用者の骨折など   □食中毒 　 □感染症      □利用者の死亡

別記様式(第2条関係)

　三股町長　様

事
　
　
故
　
　
の
　
　
詳
　
　
細

対
象
者

所在地

サービスの
種類

事
　
業
　
者
　
の
　
概
　
要

事故種別

事故の内容
（経緯を記載）

介護保険事故報告書 

　□その他（　　　　　　　　　　　　　                                                       　　）

 　　　 　年     月     日 



利用者の状態（状態、病状、入院等の有無など）

家族への報告

損害賠償等に関する経過（損害賠償利用の有無など）

注） 記載しきれない場合は、該当欄にその旨を明記の上、任意の用紙に記載し、添付してください。

また、事故発生場所がわかる図面、事故当日の職員の勤務割表、事故対象者の介護記録、サービス

計画等を添付してください。

特
記
事
項

医療機関名

所在地

担当医

事
故
発
生
時
の
対
応

対処方法

治療した
医療機関
の名称

事
故
後
の
対
応

今
後
の
対
策

治療内容


