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介護保険事業者事故報告書（第１報）【感染症等用】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　提出日：　　　年　　月　　日
日南市長　様
法 人 名：  　　　　　　　　　　　　　　　　
  　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　代表者名： 　　　　　　　　 　　　　　　　　
第１報（発生後３日以内）
	１ 事業所の概要
	事業所（施設）名
	

	
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	（管理者氏名）

	
	所在地
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　　　　－

	
	記載者の職・氏名
	職名：
	氏名：

	
	介護サービス種類
	

	

	発生日時
	　　　　年　　月　　日　　時　～　　　　　年　　月　　日　　時

	主な症状
	□おう吐　　□おう気　　□下痢　　□腹痛　　□発熱
□その他（　　　　　　　　）

	概要
	


　注１）　３日以内に電子メール等の電磁的方法により報告すること。
　注２）　記載しきれない場合やその他報告項目がある場合は、任意の別紙に記載のうえ本報告書に添付してください。
