（様式２）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　二本松市長　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

施設（事業所）名　　　　　　　　　　　

施設長（管理者）　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当者：　　　　電話番号：　　　　　　　　）
介護保険施設等における事故等改善結果報告書

　　　年　　月　　日付けで報告した事故等に係る改善結果について、次のとおり報告します。

	１設置及び運営主体
	

	２施設名・施設種別
	

	３　事故対象者

氏名、性別、年齢、

事故前の要介護度

（当てはまる□をチェック）
	氏名：

性別：□男　□女　　　　年齢：　　　　歳　　　

要介護度：　□自立　　□要支援１　　□要支援２　　□要介護度１　　
□要介護度２　　□要介護度３　　□要介護度４　　□要介護度５

	４　事故後の状況
	（事故内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（事故発生：　　　　　年　　　月　　　日（　　）　　　　　　時　　　分頃）


	５　事故等発生の要因
	

	６　再発防止のための改善策

（当てはまる□をチェックの上、具体的な内容を記載のこと）
	□事故防止対策委員会等の開催　　　　　　□事故対策マニュアルの見直し

□職員間での事故防止のための情報共有　　□その他（　　　　　　　　　　　　）
□施設内での事故防止・介助技術向上の研修



	７　その他参考となる事項
	


注１）報告書の内容は、箇条書きのような形で短く簡潔に記入すること。
注２）この報告書は、問題点が改善された時又は事故後１ヶ月経過時のいずれか早い時点で提出すること。
注３）報告書の提出方法は、郵送の他、電子メール、FAXも可。
【報告先】〒964-8601　二本松市金色403番地1　二本松市役所 保健福祉部 高齢福祉課 介護保険係　
　　　　　　　　℡：0243-55-5115　Fax：0243-22-1547　Email：kaigohoken@city.nihonmatsu.lg.jp
