
介護保険事業者 事故報告時のチェックリスト 

 

 【利用者名】      【事故種別】      【事故発生日】 年  月  日 

 

□ これは、事故報告として市に報告すべき案件ですか。 

□ 当該利用者への事故対応や家族、関係者への連絡は済みましたか。 

□ 横浜市への第一報を速やかにＦＡＸまたは電話で報告しましたか。実施日 ○／○ 

      【お願い】・第一報はＦＡＸにて、横浜市提出用の報告書様式をお使いください。 

          ・重大な事故の第一報の場合は、ＦＡＸおよび電話をしてください。   

＊「速やか」とは当日もしくは翌日中をいいます。 

＊第一報のＦＡＸは 報告様式①事業所の概要 ②対象者の一部 ③事故

の概要④事故発生後の対応等「いつ・どこで・何があったか・初期対応は

どうしたか・連絡済みの関係機関」を報告してください。 

   

□ ＦＡＸの場合、個人情報はすべてマスキングしましたか。   

＊対象者の被保険者番号の消し忘れはありませんか。 

＊「事故の内容」「利用者の状況」欄に個人名(例：親族名、介護従事者名等は 

ありませんか。 

 

□ 報告部署に誤りはありませんか。（定期的に確認していますか。） 

□ 利用者等への説明義務は果たしましたか。     

＊報告と説明は異なります。 

＊事故の原因や再発防止策についても説明をしましたか。 

＊損害賠償等についても説明をし、必要時対応しましたか。 

＊以下についても説明しましたか。 

・ 事故報告書を作成し、所管部署に提出すること。 

・ 事故事例として神奈川県に報告される場合があること。  

・ 情報公開請求が出された際に、個人情報以外が公開される場合が 

あること。  

 

□ 事故処理の区切りがついたところで、事故報告書を完成し、郵送にて 

提出しましたか。実施日 ○／○    

＊事故発生後の状況として、損害賠償等の状況、本件に対する家族からの苦

情等の有無についても必ず、記載してください。報告に不用なもの(例：事

業所や法人の決裁印やヒヤリハット等の記録)は除いてください。 

＊対象者欄はすべて記入し、また、第一報で提出した用紙に追記しましたか。

＊記載内容は様式内で済むよう、簡潔、明瞭となっていますか。 

     

 □ 事業所は、利用者に事故報告書を積極的に開示し、求めに応じて交付していますか。 



□郵送　□第1報FAX 平成 年 月 日

1 4

居宅介護支援 介護予防支援 訪問介護 訪問看護
訪問リハビリ 通所リハビリ 通所介護 居宅療養管理指導
特定福祉用具販売 福祉用具貸与 訪問入浴介護 定期巡回・随時対応型訪問介護看護

夜間対応型訪問介護 認知症対応型通所介護 小規模多機能型居宅介護

複合型サービス

短期入所生活介護 短期入所療養介護 特定施設入居者生活介護
介護老人福祉施設 介護老人保健施設 介護療養型医療施設

　 　　　　　　　　　　　　　　　　　 被保険者番号

骨折（ひび含む） やけど 感染症・結核等 その他 誤薬 急な体調変化

打撲・捻挫・脱臼 食中毒 職員の法令違反、不祥事 外傷なし 他

切傷・擦過傷 その他の外傷 （ＦＡＸ誤送信･個人情報紛失等含む) 徘徊・行方不明 （ 　　　　）

異食・誤えん (あざ・内出血・表皮剥離など) 送迎時の交通事故　

　

　□入院　　□施設・自宅療養　　状況：

注)必要に応じ､中間報告を提出してください。  

宛先住所：〒231-0017中区港町1-1 横浜市健康福祉局・介護事業指導課または高齢施設課　FAX：介護事業指導課681-7789　高齢施設課641-6408

 　

　

その他(

　□事業所負担（保険を利用した場合を含む）  　　　   □利用者負担

　□負担が生じる状況はなし　　　　　　　　　　　　　　　  □検討・交渉中　（結果が分かり次第再度報告してください）

　□　　　　　月　　　　日　　　　時頃　（誰が　　　　　　　　　　　）が（誰に　　　　　　　　　　　　）に説明済み

　□連絡不要（身寄りのない方等）

介護保険事業者　事故報告書　(横浜市提出用)
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（フリガナ）

氏名

　
　
　
　
　
　
１
事
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要

事業所番号

記載者職氏名

法　人　名

治療の概要

関係機関への連絡

注）第１報FAXは１～４（上）までを記入し、対象者はマスキングをしてお送りください。

事故対応の区切りがついたところで５、６（下）までを記入完成の上、郵送してください。（マスキングは不要）　　　平成　　　年　　　月　　　日

6再発防止に向けての
今後の取り組み

　
　
5
発
生
後
の
状
況

地域密着型特定施設入居者生活介護 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

介護事業指導課
宛てにお送り

ください

高齢施設課
　宛てにお送り

ください

　【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してください。　不適切例：～を検討中･･･、
　　見守りの強化･･･×、職員への周知×　などの漠然とした表現は不可】

損害賠償等の状況

家族への連絡、
説明

発生日時

住　　　　　　所

（複数の場合は、もっとも
症状の重いもの１カ所に
チェック）

最終診察・診断
結果

利用者の状況

受診日・医療機関

性別・年齢 　支援　１　２　　介護　１　２　３　４　５要介護度　　　　男　　　・　　　女　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　歳）

　職名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事業所（施設）名

所　在　地

サ
ー

ビ
ス
種
類

受診日時：　　　月　　　　日　　　　時　　　　分　　　　医療機関名：

認知症対応型共同生活介護

　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　電話番号　　　　　　　　　(　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　　　　　　　　　（　　　　　　　　）

その他（

サービス提供開始日

☆提出の際は記入漏れ（空欄がない）がないことをご確認ください。
☆事故発生時、ご家族等への連絡及び市への報告は速やかに行ってください。
☆利用者、家族に対し、事故の原因、再発防止策について充分に説明をしてください。
☆事故報告書は利用者、家族に積極的に開示し、求めに応じて交付をしてください。

死亡の場合､死亡日：　　  　　年　　　月　　　日　原因：　　　　　　　　   　　警察の検証　　有　　無

発生場所

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　午前　・　午後　　　　　時　　　　　分　頃　　　　　　　　　　　　発生　・　発見

　屋内（　　　　　　　　　　                                              　　）　　屋外(　　　　　　                                      　　　　）

事故種別・結果

事故時の状況、
経緯、対応等

事故の原因

事故報告書は、横浜市では公文書となり、情報開示
請求があれば開示されます。
・提出の際は、この様式に記載してください。
・別紙参照等で事業所内の書式を添付することは、
お避けください。

被保険者番号も個人情報となりま
す。誤りの無いよう、ご注意くだ
さい。

・この欄のチェックは１つです。複数の場
合は、いずれかの症状で最も重い症状に
チェックをつけてください。
「その他」の場合は内容にもチェックして
ください。
・その他にも該当がないものは、「他」の
欄に記載してください。

事故の原因（事業者側、利用者
側）を記入してください。

最終的な診断結果を記載して
ください。

必ずチェックを記載してください。
「検討中」の場合は、状況確定後追加報
告を行ってください。

　
・事故の対象者だけではなく、同様の事故を防ぐための
方法も検討し、「検討した結果」について記載してくだ
さい。
・検討に時間を要する場合は、一報を入れる際に併せて
ご連絡ください。

記載者は職種も記
載してください。

事故が起きたら速やかに一報を入
れてください。一報を入れた際、
この欄には「介護事業指導課」ま
たは「高齢施設課」を必ず記載し
てください。

事故対応の区切りがついたところ
で５、６（下）までを記入完成の
上、郵送してください。
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