障害福祉サービス事業者等事故報告書
那覇市　障がい福祉課長　殿

　令和　　年　　月　　日

報告者

法人の名称及び所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所の名称及び所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　連絡担当者名　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ：　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　　　　

	利用者
	氏名
	
	住　所

電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　

Tel（　　　‐　　　‐　　　）

	
	性別
	
	年齢
	歳
	利用サービス名
	

	
	障害種別：
	障害程度区分：

	事故の

概要
	事故の状況
	□自施設で応急対応　　□受診(外来・往診)　　□入院　　□死亡　　□その他(　　　 　　　　　　　)

	
	発生日時
	令和　　　年　　　月　　　日　　　時　　　分（ 24時間表記 ）

	
	発生場所
	□居室　□作業・訓練室　□トイレ　□施設敷地内の建物外　□施設外　□その他(　　　　　　　　　　)

	
	事故の
種別
	□転倒 　□転落 　□異食 　□誤薬・与薬もれ等 　□医療処置関連 　□不明
□職員の法令違反・不祥事（内容：　　　　　　　）　□その他(　　　　　　　　　　)

	
	【概要（原因・経緯等）】


	事故時の対応
	治療した医療機関名
	
	医療機関所在地
	

	
	【概要（発生時の対応・処置の概要等）】

	
	診断内容
	□切傷・擦過傷　□打撲・捻挫・脱臼　□骨折(部位：　　　)　□その他(　　　　　　　　)

	
	【家族等への連絡状況及び連絡日時】
	連絡した家族の続柄
	
	連絡者
	

	
	

	事故後の対応
	【利用者や家族の現在の状況（現在のサービス利用状況、治癒状況等）】

	
	【事業所としての再発防止への取り組み】


	
	【損害賠償等の状況】

	その他連絡事項
	【支給決定市町村への連絡】　　　　　市・町・村へ　　月　　日連絡済み


· 記載欄が不足する場合は任意の別紙に記入の上、添付してください。

· 各項目において記載事項がない場合でも、「特記事項無し」と記載下さい。

