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法人名

事業所（施設）名

事業所番号 サービス種類

〒

管理者氏名 記載者 職・氏名

連絡先（電話） 連絡先（ＦＡＸ）

氏　名 性別・年齢

住　所

受給者番号 障害支援区分

支給決定権者 サービス提供開始日

発生日時

発生場所

□その他（詳細を記載）

□所在不明

□誤嚥

（外傷のみ）受傷原因：

死亡に至った場合のみ死亡日： 警察の検証　有 ・ 無

虐待の有無

障害計画課 区役所等

神奈川県 その他

医療機関名： 受診日時

電話番号等： 　　時　　分頃

（障害者福祉施設従事者等による障害者虐待及び使用者による障害者虐待）

3
事
故
の
概
要

有　・　無

□死亡

□骨折

年　　月　　日　　　　時　　　分頃

日時：
死因：

治療内容（概
要）

□外傷あざ・内出血
・表皮剥離など

4
事
故
発
生
時
の
対
応

年　　月　　日受診した医療
機関

事故の種別
（複数ある場
合は、最も症
状の重いも
の）

事故の内容

事故の原因・
分析

関係機関への
連絡日時

所在地

□食中毒

□感染症

年　  　月　  　日

□職員の法令違反・不祥事
 （個人情報紛失等含む）

事故発生時
に行った
対処

記載年月日（平成　　年　　月　　日）　事 故 報 告 書

年　　月　　日

1
事
業
所
の
概
要

 男　・　女　（　　　歳）
2
対
象
者



（病状、入院の有無、その他の利用者の状況等）

　　月 　　日　　　時頃（説明者：　　　　　 ）が（相手方：　　　　 ）に説明

損害賠償

【事故発生後、事業所内で検討の結果、実施する内容を具体的に記入】

職員間の周知徹底の方法

（※記載しきれない場合等は、任意の別紙に記載の上、この報告書に添付することでも可。）

年　　月　　日　　時頃

年　　月　　日　　時頃

年　　月　　日　　時頃

年　　月　　日　　時頃

事故発生日

年　　月　　日　　時頃

年　　月　　日　　時頃

年　　月　　日　　時頃

年　　月　　日　　時頃

年　　月　　日　　時頃

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日　　時頃

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

事故報告日 事故の種別

　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

利用者の
状況

5
事
故
発
生
後
の
状
況

今
年
度
に
行
政
に
報
告
し
た
事
故
報
告

6
再
発
防
止
に
向
け
た
今
後
の
取
組
み

最終診察
診断結果

家族への
連絡・
説明、
様子等

※「～を検討中」や「見守りを強化する」などの漠然とした記載は不可。

対象者への今
後の対応
等


