（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 ）
　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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