（様式２）

平成　　年　　月　　日

盛岡北部行政事務組合管理者　様
介護保険事故報告書
　平成　　年　　月　　日付、介護保険事故速報により報告した事故について、平成　　年　　月　　日に利用者（利用者家族）の同意を得て事故処理を完了しましたので、盛岡北部行政
事務組合介護保険事業者における事故発生時の報告取扱要領に基づき、下記により報告します。

	法人名及び法人代表者名等

	〒
電話番号　　　　　　　　　　　　　FAX番号

	事故が発生した事業所名等
	管理者氏名

	事故が発生した事業所所在地等
	〒　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　FAX番号

	報告者名（職・氏名）
	

	事故にあった利用者等の情報
	氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日（　　歳）

	
	性別
	□男　　□女
	要介護度
	□要支援（　）　□要介護（　）

	事故の概要

※　記載範囲は、利用者及び介護従事者の事故発生直前の行動から医療機関受診結果（事業所内での処置）まで。
	

	利用者家族等への説明
※　説明内容は箇条書で完結に記載すること。
　※　記載欄に、記載しきれない場合は、適宜拡張して記載すること。　
ただし、右記の記載項目が明記された記録簿等がある場合は、当該書類の写しを添付することで、記載不要とする。
	①説明日時：平成　年　月　日（　）　時　　分～　　時　　分　　

②説　明　者：　

③家族氏名：

④説明内容：①
　　　　　　　②

⑤家族の理解：□得た　　□得られない　　□分からない

	
	①説明日時：平成　年　月　日（　）　時　　分～　　時　　分　　

②説　明　者：　

③家族氏名：

④説明内容：①
　　　　　　　②

⑤家族の理解：□得た　　□得られない　　□分からない

	利用者の状況

※事故発生後から事故処理完了までの身体的及び精神的状況を記載
	　　　　　　　　

	損害賠償等の有無
	□有　　　　□無　　　

	利用者家族からの要望

再発防止に向けての今後の

対応・方針

	


【報告上の留意事項】

１　本様式は、事故処理が完了次第、速やかに盛岡北部行政事務組合管理者へ提出してください。
２　本書に記載しきれない場合は、別紙を作成し添付するものとする。
また、事業所作成の任意様式に本書の報告項目が明記されている場合は、その写しを添付することで、本書への記載を省略できる。

３　必要に応じて、事故に係る関係資料等を添付すること。
４　事故の内容に応じて、本様式を補正し、又は任意の様式により報告して差支えないこと。
　　また、当組合管外に所在する事業所等については、事業所等所在地の保険者及び岩手県が策定する様式を使用して差し支えないこと。ただし、本書にある報告事項が明記されていない場合は、任意様式により、報告事項を提出すること。

【報告経路図】
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