介護保険事業者 事故報告書（第２報・最終）
報告日：平成　　年　　月　　日
日南市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法 人 名：  　　　　　　　　　　　　　　　　
第２報（発生後１か月以内）　　　　　　　  代表者名： 　　　　　　　　　　　　　　　　
	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
	

	２ 対象者
	氏名・年齢・性別
	ﾌﾘｶﾞﾅ　 
　　　　
	
	年齢：　　　　歳　　　性別：□男 ・ □女

	
	
	
	
	□要支援（　　　）　　□要介護（　　　）

	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	サービス提供開始日
	平成 　　年 　　月 　　日

	
	住所
	

	

	６ 事故後の対応
	第１報後の
対応・経過
	

	
	損害賠償等の状況
	□事業所負担　　□利用者負担　　□負担は生じない　　□検討・交渉中

	
	再発防止に向けての
今後の取組・改善策
（具体的に記載）
	


　注１）事故発生から１か月以内に報告をしてください。（FAXによる報告は不可）
　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。
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