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介護保険事業所・施設等の事故等発生時における帯広市への報告に係る取扱い 

 

 介護保険法及び介護予防・日常生活支援総合事業に基づき、サービス提供中に事故が発生した場合

は、当該利用者の家族、担当する居宅介護支援事業所などに連絡を行う必要がある。また、事故の状況

及び事故に際してどのような処置を取ったかの記録（２年間の保存義務あり）を市町村へ提出することが

必要である。 

 

１ 事故等報告の対象者等 

 ・事故等に関係する利用者が市内在住者（住所地特例により本市の被保険者である者を含む。）の場合 

 ・市内に所在する事業所・施設の場合 

 

２ 報告の対象となる事故の範囲 

事業者は、次の(1)～(3)の事故等が発生した場合、帯広市へ報告を行う。 

なお、利用者が施設等にいる間に発生した事故等の場合又は利用者の同乗の有無にかかわらず、

送迎・通院等の間に事故等が発生した場合は、事業者の過失の有無を問わず報告対象とする。 

(１) 次のアからキまでのいずれかに掲げる事故等（重大事故） 

ア 入所者等の死亡事故 

イ 役員及び職員の不法行為（預かり金着服・横領等） 

ウ 入所者等に対する虐待（疑いを含む。） 

エ 入所者等の不法行為 

オ 入所者等の失踪・行方不明であって捜索願を出したもの 

カ 火災であって消防機関に出動を要請したもの 

キ 入居者等が病気により死亡した場合で、死因等に疑義が生じる可能性があるとき。ただし、

検死の結果、病死であることが確認された場合は、報告不要。 

ク アからキ以外の事項で報道機関等に報道された事案又は報道される可能性のある事案 

 (２) 上記(１)以外の事故等 

ア 入所者等の骨折、打撲又は裂傷等で、医療機関への入院又は継続した通院を要したもの 

イ 入所者等の誤薬 

ウ 入所者等の誤飲、誤食又は誤嚥（医療機関への入院又は通院を要したもの。） 

エ 入所者等の無断外出（見つかった場合に限る。） 

オ 入所者等の交通事故等その他報告が必要と認められるもの 

(３) 食中毒や感染症が発生した場合 

ア 感染症若しくは食中毒による又はそれらによると疑われる死亡者又は重篤患者が発生した場合 

イ 同一の感染症若しくは食中毒の患者又はそれらが疑われる者が10名以上又は全利用者の半数以

上に発生した場合 

ウ ア及びイに該当しない場合であっても、通常の発生動向を上回る感染症等の発生が疑われ、特に

事業所の管理者が報告を必要と認めた場合 

 

３ 報告の手順及び期限 

(１) 各事業者は、２(１)に掲げる重大事故等が発生した場合は、直ちに口頭等により報告を行うものと
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し、その後、事故等発生状況報告書（様式１－１）（以下、「報告書」という。）により、次に掲げる書

類を添えて事故等の発生後又は発覚後７日以内に報告する。 

ア ケアプラン、支援計画及びアセスメント表等入所者等の状況がわかるもの 

イ 事故発生時の現場見取り図 

ウ 法人内部及び事業所等において事故の対応を協議した会議録 

エ 食事に関する事故等については入所者等の栄養計画 

オ その他必要と認められる書類 

(２) 各事業者は、２(２)に掲げる事故等が発生した場合は、報告書により、事故等の発生後又は発覚

後30日以内に報告する。 

(３) 各事業者は、２(３)に掲げる感染症等が発生した場合は、直ちに感染症等（疑）発生報告票（様式

１－２）により、当該感染症等が終息したときには感染症等終息報告票（様式１－３）により報告す

る。併せて帯広保健所の所管部署に報告を行い、指示を求めるなどの措置を講ずること。 

 

４ 報告書の様式 

・ ２(１)及び(２)に掲げる事故等：「事故等発生状況報告書」（様式１－１） 

・ ２(３)に掲げる感染症等：感染症等（疑）発生報告票（様式１－２） 

感染症等終息報告票（様式１－３） 

（報告書の記載内容が具備されているものであれば、この様式以外の書面により報告することができ

る。） 

 

５ 報告先 

事業者は、２で定める事故等が発生した場合３に定める期限までに、帯広市の下記の部署に報告

する。 

        帯広市市民福祉部地域福祉室 

地域福祉課総務係 

         〒080-8670 

          帯広市西５条南７丁目１番地 

           Tel.  0155-65-4146(直通) 

             Fax. 0155-23-0158 

             ﾒｰﾙ social_welfare@city.obihiro.hokkaido.jp 

・利用者等の家族等や、利用者の保険者にも速やかに連絡を行うとともに、関係法令等に報告等が定

められている場合は、別途、関係連絡先に所定の報告を行うこと。 

・各事業者は、保険者及び利用者（家族を含む。以下同じ。）と、事故の事実関係を共通に把握すること

ができるよう、利用者に対し、求めがあれば本報告書の控えを開示し、必要に応じて交付する。 

 

６ 報告に対する帯広市の対応 

(１) 事故報告の内容から事業者の事故への対応が終了していないか、又は明らかに不足していること

が判明した場合は、利用者の権利擁護や苦情・トラブルを未然に防ぐ目的等から事業者に対し必要

な対応を行う。 

(２)  帯広市が指定権限を有する事業者に関しては、下記のいずれかに該当する場合は、必要に応じ

て当該事故に係る事業者、利用者・家族等の関係者からの事情聴取若しくは事業所への立入調査を

実施する。 
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ア 指定基準等法令違反が原因となっている恐れがある場合 

イ 職員の不適切な介護等により死亡又は生命等に係る重大な事故が発生した恐れがある場合 

ウ 反復して事故が発生している状況が見受けられる場合 

(３) 帯広市が指定権限を有しない事業者に関しては、上記のいずれかに該当する場合は、必要に応じ

て当該事業者の指定権限を有する所轄官庁へ情報の提供を行う。 

(４) 事故報告の内容から第三者行為に該当する場合、必要に応じて利用者の加入する医療保険者へ

情報提供を行う。 

(５) 帯広市に本報告書等に対する情報公開請求が提出された場合、個人情報以外の内容について、

当該報告書等を公開する場合がある。 
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事 故 報 告 フ ロ ー 図 
（感染症等は除く） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※１ 重大事故とは以下のいずれかに掲げる事故等をいう。 

ア 入所者等の死亡事故 

イ 役員及び職員の不法行為（預かり金着服・横領等） 

ウ 入所者等に対する虐待（疑いを含む。） 

エ 入所者等の不法行為 

オ 入所者等の失踪・行方不明であって捜索願を出したもの 

カ 火災であって消防機関に出動を要請したもの 

キ 入居者等が病気により死亡した場合で、死因等に疑義が生じる可能性があるとき。ただし、

検死の結果、病死であることが確認された場合は、報告不要。 

ク アからカ以外の事項で報道機関等に報道された事案又は報道される可能性のある事案 

※２ 施設・事業所は、各法令・通知等に基づき別途、利用者の家族、居宅介護支援事業者及び道

等へ報告を要するものがあること。 
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（様式１－１） 

事故等発生状況報告書 

 

                                                             年  月  日 

 

 帯広市長 様 

                  法人所在地 

                  法 人 名 称 

                  法人代表者職名・氏名                

 

１ 事故等が発生した施設・事業所  

(1) 種  別  

(2) 名  称  

(3) 所 在 地  

  

２ 事故等の分類 

  該当する□にチェックを入れてください。 

利用者処遇等に関するもの  施設・事業所及び役職員に関するもの  

□ 死亡事故 □ 不法行為 □ 不適切な会計処理 

□ 虐待 □ 無断外出 □ 不法行為等 

□ 失踪・行方不明 □ その他 その他  

□ 骨折・打撲・裂傷等 □ 火災 

□ 誤飲・誤食・誤嚥、誤薬 □ 事件報道が行われた場合 

 □ その他必要と認められる場合 

 

３ 事故等の発生（発覚）日時・場所 

(1) 日  時 

  年  月  日 （ 午前 ・ 午後 ）   時  分（頃） 

(2) 場  所 

 

４ 被害者等の状況 

(1) 被害を受けた利用者等の氏名等 

  ① 住  所： 

  ② 氏  名：              （ 男 ・ 女 ）   年  月  日生（  歳） 

  ③ 要介護度：           ④ 被保険者番号： 

(2) 傷病名等 

  ① 傷病名・部位： 

  ② 傷病の程度：         全治   日（月） 

(3) 入所・利用開始年月日       年  月  日 

(4) 過去３ヶ月以内の同一被保険者に関する事故の有無：（ 有 ・ 無 ） 
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 ５ 当該事故関係者の状況（虐待等の不適切な処遇に関する報告の際に記載すること。） 

(1) 当該事故関係者の住所・氏名・職名 

  ① 住  所： 

  ② 氏  名：            （ 男・女 ）   年  月  日生（  歳） 

  ③ 職  名： 

(2) 採用(入所・利用開始)年月日（職員の場合略歴）    年  月  日 

 

６ 事故等の概要（経緯、発生状況、事故対象者の状況等） 

 

 

７ 施設・事業所の対応 

(1) 発生時の対応（応急処置、看護師等の対応、医療機関への搬送状況等） 

 

(2) 医療機関への受診日時等 

  ① 受 診 日 時：     年   月   日 ( 午前・午後 )   時   分 

  ② 医療機関名： 

  ③ 診療（治療）内容 

 

(3) 家族等への対応 

  ① 連 絡 日 時：     年   月   日 ( 午前・午後 )   時   分 

  ② 連絡者の職名及び氏名 

    職名：           氏名： 

  ③ 連絡相手の氏名及び利用者（入所者）との続柄 

    氏名：           続柄： 

  ④ 事故連絡に対する反応 

 

  ⑤ 居宅介護支援事業者への連絡（在宅系サービス利用中の事故等の場合） 

  年   月   日 ( 午前・午後 )   時   分 

 

(4) 搬送後（治療後）の利用者の状況及び今後の予定（病状、入院の有無、手術・受診予定等） 

 

(5) 損害賠償保険の利用（ 有 ・ 無 ・ 保険会社と協議中 ） 

 

８ 事故の原因分析及び再発防止策（今後発生しうる類似例に対する再発防止策を具体的に記載すること。） 

 (1) 発生原因 

 

 (2) 再発防止策（発生原因を踏まえて記載） 

 

 

 連絡先 ℡ 

 担当者名 

 
備考 報告書提出時に確定しない事項があれば、その旨記載し、別途報告すること。 

   施設等において本報告とは別に作成している事故報告書、事故防止委員会等の記録の写しを添付すること。 
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（様式１－２）  

 

感染症等（疑）発生報告票  

 

① 告年月日       年  月  日（ ）    時  分現在  

 ②施設等の名称  

    （種 別）   （                      ）  

 ③電 話 番 号 

    （ＦＡＸ）  

                   －  －  

  (ＦＡＸ    －  －    ) 

 ④報 告 者   職  

 名  
 

 氏  

 名  
 

 ⑤診 断 名   感染症（疑）の内容  

 ⑥患   者   ※  別紙に記載  

 ⑦施設等の概要  

所   在   地   

入所者数等   定員      名（現員      名）  

職 員 数 等  職員（うち調理員）  名（  名・外部委託   名）  

 ⑧症状・経過  

 

 

 ⑨治 療 状 況 

 

 

 ⑩対   応  

 

 

 ⑪備   考  

 ※調理員等給食担当職員が外部委託の場合は，業者名等を記載  
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（感染症等（疑）発生報告票－別紙） 

番

号  

患   者   氏   名   等   室番号等 

発 症 日 

症     状  受診の有無  

１ 

氏名（性別・区分           （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢）  M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

２ 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無

 

無

有

・

無 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

３ 

氏名（性別・区分           （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

４ 

氏名（性別・区分           （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

５ 

氏名（性別・区分           （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:       ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

６ 

氏名（性別・区分           （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

７ 

氏名（性別・区分           （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:       ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

８ 

氏名（性別・区分           （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:       ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

９ 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

10 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

11 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

12 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

13 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

14 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

15 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 
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（様式１－３） 

 

感染症等終息報告票 

 

①  告年月日      年  月  日（ ）     

 ②施設等の名称 

    （種 別） 

 

 （                      ） 

 ③電 話 番 号      

    （ＦＡＸ） 

                 －  － 

  (ＦＡＸ    －  －    ) 

 ④報 告 者 

 

 職 

 名 

 

 

 氏 

 名 

 

 

⑤疾 患 名 

 

  

 

 

 ⑥患者発生状況 入所者数等 

職員数等      

 定員     名（現員    名：うち患者数   名） 

 職員          名（うち患者数   名） 

 ⑦発生年月日      年  月  日（ ）            

 ⑧終息年月日      年  月  日（ ） 

 ⑨発生（感染） 

   原  因 

  （推定含む） 

 

 

 ・素手で汚物処理  ・職員による媒介  ・共同空間での嘔吐等 

 ・消毒の不備  ・有症者との接触   ・不明 

 ・その他（具体的な発生または感染原因） 

 

 

 ⑩所轄保健所からの 

指示・指導事項 

   

 

 

 

 

 

 

 ⑪施設の対応 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 ⑫備   考 
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（様式１－１）         （ 記 載 例 ） 

事故等発生状況報告書 

 

                                                         令和○○年○○月○○日 

 

 帯広市長 様 

                  法人所在地 帯広市○○条○○丁目○○番地 

                  法 人 名 称 社会福祉法人 帯広福祉会 

                  法人代表者職名・氏名 理事長 帯広 太郎   

 

１ 事故等が発生した施設・事業所  

(1) 種  別 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

(2) 名  称 地域密着型介護老人福祉施設 帯広の森 

(3) 所 在 地 帯広市○○条○○丁目○○番地 

  

２ 事故等の分類 

  該当する□にチェックを入れてください。 

利用者処遇等に関するもの  施設・事業所及び役職員に関するもの  

□ 死亡事故 □ 不法行為 □ 不適切な会計処理 

□ 虐待 □ 無断外出 □ 不法行為等 

□ 失踪・行方不明 □ その他 その他  

 骨折・打撲・裂傷等 □ 火災 

□ 誤飲・誤食・誤嚥、誤薬 □ 事件報道が行われた場合 

 □ その他必要と認められる場合 

 

３ 事故等の発生（発覚）日時・場所 

(1) 日  時 

平成○○年○○月○○日 （ 午前 ・ 午後 ） ９時１５分（頃） 

(2) 場  所  ２階ユニット居室 

 

４ 被害者等の状況 

(1) 被害を受けた利用者等の氏名等 

  ① 住  所：帯広市○○条○○丁目○○番地 

  ② 氏  名： ○○ ○○    （ 男 ・ 女 ）昭和○○年○○月○○日生（○○歳） 

  ③ 要介護度： 要介護３      ④ 被保険者番号：０００００００００１ 

(2) 傷病名等 

  ① 傷病名・部位：左大腿骨頸部骨折 

  ② 傷病の程度：入院治療 全治 ○○日 

(3) 入所・利用開始年月日   平成○○年○○月○○日 

(4) 過去３ヶ月以内の同一被保険者に関する事故の有無：（ 有 ・ 無 ） 
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 ５ 当該事故関係者の状況（虐待等の不適切な処遇に関する報告の際に記載すること。） 

(1) 当該事故関係者の住所・氏名・職名 

  ① 住  所： 

  ② 氏  名：            （ 男・女 ）   年  月  日生（  歳） 

  ③ 職  名： 

(2) 採用(入所・利用開始)年月日（職員の場合略歴）    年  月  日 

 

６ 事故等の概要（経緯、発生状況、事故対象者の状況等） 

平成○○年○○月○○日午前９時１５分頃、居室から「ドスン」と音がしたので、介護職員が確認のためす

ぐに訪室すると、ベッドサイドの床に座り込んでいるところを発見した。「トイレに行こうとして、立ち上が

ったら転んだ。左足が痛くて動けない。」と本人が話される。 

 

７ 施設・事業所の対応 

(1) 発生時の対応（応急処置、看護師等の対応、医療機関への搬送状況等） 

すぐに、応援の介護職員を他ユニットから呼び、２人でベッドへ寝かせた。 

９時２０分 看護師を呼び、意識状態の確認・バイタルチェックと外傷確認を行う。（脈拍○○、血圧○○／

○○、体温○○度）管理者へ状況を報告。 

９時３０分 施設医へ報告し、医療機関受診の指示を受けたため、看護師とともに○○病院整形外科を受診

する。 

(2) 医療機関への受診日時等 

  ① 受 診 日 時： 平成○○年○○月○○日 ( 午前・午後 )  １０時 １５分 

  ② 医療機関名： ○○病院整形外科 

  ③ 診療（治療）内容 

 左足部レントゲン撮影。左大腿骨頸部骨折と診断があり、入院となった。○月○日手術予定。 

(3) 家族等への対応 

  ① 連 絡 日 時： 平成○○年○○月○○日 ( 午前・午後 )  ９時 ３５分 

  ② 連絡者の職名及び氏名 

    職名： 生活相談員     氏名：○○ ○○ 

  ③ 連絡相手の氏名及び利用者（入所者）との続柄 

    氏名： ○○ ○○     続柄：長男の妻 

  ④ 事故連絡に対する反応 

「足腰が弱ってきて転倒の危険があると施設の方から言われていた気がします。動きたい人だからしょう

がないですね。すぐ病院へ向かいます。」とのこと。医師からの説明に同席いただいた。施設からの事故の

経緯説明について、納得いただいている。 

  ⑤ 居宅介護支援事業者への連絡（在宅系サービス利用中の事故等の場合） 

平成  年   月   日 ( 午前・午後 )   時   分 

 

(4) 搬送後（治療後）の利用者の状況及び今後の予定（病状、入院の有無、手術・受診予定等） 

○月○日手術予定 全治は○○日の予定。 

(5) 損害賠償保険の利用（ 有 ・ 無 ・ 保険会社と協議中 ） 

 

８ 事故の原因分析及び再発防止策（今後発生しうる類似例に対する再発防止策を具体的に記載すること。） 

 (1) 発生原因 

○月○日に事故防止対策委員会を開催。事故の原因については、以下のとおりと考えられる。 

・ 

時刻等もできるだけ詳しく記入すること。 

損害賠償が発生している場合には、内容やそ
の経過を必ず記入すること。 

事故が発生した際の概要を記入する。発見後
の対応等は次の項目に記入する。 

苦情等がある場合は、必ず記入すること。 
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・ 

 (2) 再発防止策（発生原因を踏まえて記載） 

事故防止対策委員会において再発防止策を協議。今後、次の対策を講じることを確認した。 

・ 

・ 

 連絡先 ℡ ○○―○○○○ 

 担当者名 ○○ ○○ 

備考 報告書提出時に確定しない事項があれば、その旨記載し、別途報告すること。 
   施設等において本報告とは別に作成している事故報告書、事故防止委員会等の記録の写しを添付すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事故の原因に対する、再発防止策を具体的に
記入すること。 
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（報告様式１－２）      【  記  載  例  １  】  

 

感染症等（疑）発生報告票  

 

 ①報告年月日   平成○○年○○月 ○○日（日） ○○時 ○○分現在  

 ②施設等の名称  

    （種 別）  

地域密着型介護老人福祉施設 帯広の森  

 （地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護）  

 ③電 話 番 号 

    （ＦＡＸ）  

           ０１５５－○○－○○○○  

  (ＦＡＸ  ０１５５－○○－○○○○  )  

 ④報 告 者  職  

名  管理者  

氏 

名  依田 勉三 

 ⑤診 断 名   感染症（疑）の内容  

   食中毒または感染症（ノロウイルス）の疑い  

 ⑥患   者   ※  別紙に記載  

 ⑦施設等の概要  

所 在 地  帯広市○○条○○丁目○○番地 

入所者数等   定員 ２９  名（現員 ２９  名）  

職 員 数 等  職員（うち調理員）２６名（ ３名・外部委託   名） 

 

 ⑧症状・経過  

 ４～５日前から入所者・職員に下痢・嘔吐・発熱の症状が  

 あり，現在１０名にのぼる。  

 ⑨治 療 状 況  有症状者は協力病院を受診，２名入院  

 ⑩対   応   施設の嘱託医の指示により施設内の消毒，協力病院受診者  

 を除く入所者および職員全員の診察  

 

 ⑪備   考  

 ※調理員等給食担当職員が外部委託の場合は，業者名等を記載  
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（感染症等（疑）発生報告票－別紙）【  記  載  例  １ 】  

番

号  

患   者   氏   名   等   室番号等 

発 症 日 

症     状  受診の有無  

１ 

氏名（性別・区分  南 町 花 子 （男・女，利用者・職員） 205号室 吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

有（通院・入院） 

(病院名:急病ｾﾝﾀｰ ) 生年月日（年齢）  M・T・S・H  １４年 ３月 ８日（満９２歳） 3／27 

２ 

氏名（性別・区分   美 栄 鳥 子 （男・女，利用者・職員） 211号室 吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無

 

無

有

・

無 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:急病ｾﾝﾀｰ ) 
生年月日（年齢） M・T・S・H   ８年 ４月 １日（満９８歳） 3／28 

３ 

氏名（性別・区分   岩 内 三 郎 （男・女，利用者・職員） 206号室 吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:急病ｾﾝﾀｰ ) 
生年月日（年齢） M・T・S・H   ２年１１月１３日（満９０歳） 3／28 

４ 

氏名（性別・区分   八千代 月 子 （男・女，利用者・職員） 301号室 吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H  １３年 ９月２７日（満９３歳） 3／29 

５ 

氏名（性別・区分   愛 国 一 郎 （男・女，利用者・職員） 305号室 吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:○○病院 ) 
生年月日（年齢） M・T・S・H   ３年 ６月 ４日（満８９歳） 3／29 

６ 

氏名（性別・区分   以 平 次 郎 （男・女，利用者・職員） 302号室 吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H  １１年１０月 ９日（満８１歳） 3／29 

７ 

氏名（性別・区分   川 西 星 子 （男・女，利用者・職員） 309号室 吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名: ○○病院 ) 
生年月日（年齢） M・T・S・H   ５年 ７月 ７日（満８７歳） 3／29 

８ 

氏名（性別・区分   保健所 健子  （男・女，利用者・職員） 2階担当 吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名: ○○病院 ) 
生年月日（年齢） M・T・S・H   １年１２月２０日（満２８歳） 3／30 

９ 

氏名（性別・区分   大 正 空 子 （男・女，利用者・職員） 208号室 吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名: ○○病院  
生年月日（年齢） M・T・S・H   ９年 ８月２７日（満８３歳） 3／30 

10 

氏名（性別・区分   清 川 葉 子 （男・女，利用者・職員） 107号室 吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名: ○○病院  
生年月日（年齢） M・T・S・H   ４年１０月 ４日（満８８歳） 3／31 

11 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

12 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

13 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

14 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 

15 

氏名（性別・区分            （男・女，利用者・職員）  吐気・嘔吐・腹痛 

下痢・発熱・その他 

無 

 

 

／ 

有（通院・入院） 

(病院名:     ) 生年月日（年齢） M・T・S・H    年  月  日（満  歳） ／ 
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（報告様式１－３）          【  記  載  例  １ 】 

 

感染症等終息報告票 

 

 ①報告年月日 平成○○年○○月 ○○日 

 ②施設等の名称 

    （種 別） 

地域密着型介護老人福祉施設 帯広の森  

 （地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護） 

 ③電 話 番 号      

    （ＦＡＸ） 

       ０１５５－○○－○○○○  

  (ＦＡＸ ０１５５－○○－○○○○  ) 

 ④報 告 者 

 

 職 

 名 

 

管理者  

 氏 

 名 

 

依田 勉三  

 ⑤疾 患 名 

 

  感染性胃腸炎（ノロウイルス）    

 

 ⑥患者発生状況 

 

入所者数等 

職員数等      

 定員  ２９ 名（現員２９名：うち患者数１０名） 

 職員   ２６ 名（うち患者数  １名） 

 ⑦発生年月日  平成○○年○○月 ○○日（日）            

 ⑧終息年月日  平成○○年○○月 ○○日（火） 

 ⑨発生（感染） 

   原  因 

  （推定含む） 

 

 

 ・素手で汚物処理  ・職員による媒介  ・共同空間での嘔吐等 

 ・消毒の不備  ・有症者との接触   ・不明 

 ・その他（具体的な発生または感染原因） 

 

 

 ⑩所轄保健所からの 

指示・指導事項 

   

 

 ・手洗い，消毒の徹底 

 ・有症者の報告 

 ・講習会の出席および伝達講習の実施 

 

 

 ⑪施設の対応 

 

 

 

 

 

 

 ・施設内感染症対策委員会の開催（  回） 

 ・有症者の受診 

 ・保健所の調査への協力および指導への対応 

 ・トイレ，ドアノブ等を中心に消毒の徹底と回数の増加，手袋の着用 

 ・家族への説明（ 月 日）   

 ・全職員対象の研修会（ 月 日） 

 ⑫備   考 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 - 16 - 

 


