杵築市介護保険事業者における事故発生時の報告取扱要領
平成３０年１１月１日　改正
1． 事故報告の対象となる事業者及び介護保険サービス
介護保険指定事業者（以下「事業者」という。）が行う介護保険適用サービスとする。

　　ただし、食中毒若しくは感染症の発生又はそれが疑われる事例及び利用者が行方不明に

なった場合については、次表に掲げる事業者において行われる介護保険適用サービスを対

象とする。

［表１］食中毒若しくは感染症の発生又はそれが疑われる事例及び利用者が行方不明にな

った場合における報告者

	指定居宅サービス


	指定通所介護，指定通所リハビリテーション，指定短期入所者生活介護，指定短期入所者療養介護，指定特定施設入所者生活介護

	指定介護予防サービス
	指定介護予防通所介護，指定介護予防通所リハビリテーション，指定介護予防短期入所者生活介護，指定介護予防短期入所者療養介護，指定介護予防特定施設入所者生活介護

	指定地域密着型サービス


	指定認知症対応型通所介護，指定小規模多機能型居宅介護，

指定認知症型共同生活介護，指定地域密着型特定施設入居者生活介護，指定地域密着型通所介護，指定看護小規模多機能型居宅介護

	指定地域密着型介護予防

サービス
	指定介護予防認知症対応型通所介護，指定介護予防小規模多機能型居宅介護，指定介護予防認知症型共同生活介護

	第一号事業
	通所型サービス

	介護保険施設
	指定介護老人福祉施設，介護老人保健施設，指定介護療養型医療施設，介護医療院


2． 報告の範囲

事業者は、次の（１）～（８）の場合、杵築市（以下「市」という。）に報告を行うこと
とする。

（１）サービスの提供による利用者のケガ又は死亡事故の発生

　　注１）「サービスの提供による」とは、送迎・通院等の間の事故も含む。なお、通所・短

期入所者サービス及び施設サービスにおいては、利用者が事業所内にいる間は、「サ

ービスの提供中」に含まれるものとする。
　　注２）ケガの程度については、外部の医療機関で受診を要したものを原則とするが、そ

れ以外でも家族等に連絡しておいた方がよいと判断されるものについては報告する

こと。

　　注３）事業者の過失の有無は問わない。（利用者の自己過失によるケガであっても、注２

　　　　に該当する場合は報告すること。）

　　注４）利用者が病気により死亡した場合であっても、死因等に疑義が生じる可能性のあ

るとき（トラブルになる可能性があるとき）は報告すること。

　　注５）利用者が、事故発生からある程度の期間を経てから死亡した場合は、速やかに連

絡若しくは報告書を提出すること。

（２）食中毒及び感染症の発生又はそれが疑われる事例

　　　食中毒及び感染症の発生又はそれが疑われる事例においては、下記のいずれかに該当
する場合は報告する。
また、感染症胃腸炎（ノロウィルス）や疥癬の発生など、利用者に蔓延する恐れのあ

る場合も報告する。

なお、関連する法に定める届出義務がある場合はこれに従うこと。

　ア　同一の食中毒若しくは感染症による又はそれらによると疑われる死亡者又は重

篤患者が１週間内に２名以上発生した場合

　　　　イ　同一の食中毒又は感染症の患者又はそれらが疑われる者が５名以上又は全利用

者の半数以上発生した場合

　　　　ウ　ア及びイに該当しない場合であっても、通常の発生動向を上回る感染症等の発

生が疑われ、特に管理者が報告を必要と認めた場合

（３）結核の発生

　　　サービス提供に関連して発生したと認められる場合は報告する。なお、関連する法に

定める届出義務がある場合は、これに従うこと。
（４）職員（従業者）の法令違反・不祥事等の発生

　　　利用者からの預かり金の横領、送迎時の交通事故等、利用者の処遇に影響があるもの
は報告する。

（５）高齢者に対する虐待、若しくはそれが疑われる事例

　　　職員（従業者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は報告する。

（６）利用者が行方不明になった場合

　　　利用者が行方不明となった事例において、下記のいずれかに該当する場合は報告する。

　　　　ア　行方不明となったその当日中に発見できなかった場合

　　　　イ　警察、消防等に捜索の協力を依頼した場合
（７）施設等の管理上の事故によって利用者に影響を与えた場合

　　　施設内での小火・火事等の発生など、施設管理上の事故等により利用者に影響を与え

た場合は報告する。

（８）その他、報告が必要と認められる事故の発生

　　　利用者の所持品、家財等を破損するなど、利用者又はその家族等から苦情が出ている
場合等、サービスの提供において利用者の処遇に著しく影響を与えた場合は報告する。

３　報告の手順

（1） 事故後、事業者は速やかに市へ電話又はＦＡＸで報告する（第一報）。
　　　　ア　電話の場合は、連絡者の氏名を名乗るとともに市の受付者の氏名を確認する。

またＦＡＸの場合でも市へ到着したかどうか確認する。

なお、ＦＡＸの報告書には個人情報に該当する部分（報告様式の「対象となっ

た被保険者番号・氏名・要介護度」の欄など）を伏せて送付し、着信時に個人情

報部分を口頭で伝えるなど個人情報の保護に留意すること。

　　　　イ　「速やかに」の期限については、最大限の努力をして可能は範囲とする。
　　　　ウ　ＦＡＸに使う書式については、４の（１）～（３）に定める様式を使用しても

よい。（事業者が独自に定めた様式を使用してもよい。）
（2） 事故処理の経過についても、電話又はＦＡＸで適宜報告する。
（3） 事故処理の区切りがついたところで、所定の様式（４の（１）～（３）に定める様式）

　　を用いて、文書で報告する。
（4） 事業者は、保険者、利用者（家族等を含む。以下同じ。）及び事業者の事故の事実関

係を共通に把握することができるよう、利用者に対し、事故報告書等の控えを積極的に

開示し、求めに応じて交付する。

４　報告及び報告先

　　２の各号に該当する事故が発生した場合は、事業者は、速やかに以下の指定様式を用い

て指定所管課へ報告する。また、被保険者が杵築市以外の市町村に属している場合は、当

該市町村にも報告すること。

（１）２の（１），（３）～（８）の事故等の場合
　　　⇒報告先：杵築市医療介護連携課
　　　○介護保険事業者事故報告書（様式１）

（２）２の（２）の場合

　　　⇒報告先：大分県東部保健所、杵築市医療介護連携課
　　　○食中毒・感染症発生状況連絡票（様式２）

（３）２の（２）のうち、インフルエンザの発生又はそれが疑われる場合

　　　⇒報告先：大分県高齢者福祉課、杵築市医療介護連携課
　　　○インフルエンザ発生状況連絡票（速報）①②（様式３，４）

５　報告を受けた市の対応

　　市は、事故報告をとりまとめ、事故防止に資する観点から、次のとおり対応するものと
する。

（1） 事業所の事故処理が誠意を持って行われ、苦情やトラブルが発生しないよう、必要な指導を行う。

（2） 利用者又はその家族等から事業所の対応について苦情があった場合は、適宜事業所に事実確認を行うとともに、利用者又はその家族等に対し、苦情申し立ての制度を紹介する。
（3） 事業所に運営基準に違反している恐れがあると判断される場合は、大分県に連絡を行うなど、保険者として必要な措置をとる。

（4） 他市町村（保険者）が関連する場合は、当該市町村と連携を図り、必要な措置をとる。

（5） 必要に応じて事故に伴う関連事業者への情報提供及び注意の喚起を行う。
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職員不祥事高齢者虐待

行方不明

施設管理上事故

その他

２ (１) ２ (２) ２ (２) ２ (３) ２ (４) ２ (５) ２ (６) ２ (７) ２ (８)

指定訪問介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定訪問入浴介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定訪問看護 ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定訪問リハビリテーション ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定居宅療養管理指導 ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定通所介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定通所リハビリテーション ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定短期入所者生活介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定短期入所者療養介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定特定施設入居者生活介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定福祉用具貸与 ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定居宅介護支援 ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定夜間対応型訪問介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定認知症対応型通所介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定小規模多機能型居宅介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定認知症対応型共同生活介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定地域密着型特定施設入居者生活介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定医地域密着型通所介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定看護小規模多機能型居宅介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護老人福祉施設 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

介護老人保健施設 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護療養型医療施設 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

介護医療院 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護予防訪問入浴介護

指定介護予防訪問看護 ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護予防訪問リハビリテーション ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護予防居宅療養管理指導 ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護予防通所リハビリテーション ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護予防短期入所者生活介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護予防短期入所者療養介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護予防特定施設入居者生活介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護予防福祉用具貸与 ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護予防支援 ○ ○ ○ ○ ○ ○

通所型サービス ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

訪問型サービス ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護予防認知症対応型通所介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護予防小規模多機能型居宅介護 ○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

指定介護予防認知症対応型共同生活介護

○ □ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○　介護保険事業者事故報告書（様式１）

□　食中毒・感染症発生状況連絡票（様式２）

△　インフルエンザ発生状況連絡票（速報）①②（様式３，４）
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※注）　記載しきれない場合は、任意の別紙に記載の上、添付してください。

（事故が発生した

サービス）

１

　

事

業

所

の

概

要

３

　

事

故

の

概

要

介護老人保健施設

認知症対応型共同生活介護

損害賠償等の状況

治療の概要

（経緯を記載）

その他（　　　　　　）

発生場所

連絡済の関係機関

治療した医療機関



（医療機関名、住所、電話番号等）

介護支援専門員

□

職員の法令違反、不祥事

その他（　　　　　　　　　　　　）

事故の種別

対処の仕方

切傷・擦過傷

（複数の場合は、

もっとも症状の重い

もの）



（時刻等もできるだけ詳しく記入すること）

平成 死亡に至った場合はその死亡年月日：

事故の原因分析及び

再発防止に向けての

今後の取組み

５

　

事

故

発

生

後

の

対

応



家族等への報

告、説明の内容

（できるだけ具体的に記入すること）



利用者の状況

入院有無

（病状、入院の有無、その他の利用者の状況及び家族への報告、説明の内容）



４

事

故

発

生

時

の

対

応

特定施設入居者生活介護

小規模多機能型居宅介護

介護予防支援

行方不明



□

骨折

打撲・捻挫・脱臼

被保険者番号

事業所番号

事業所（施設）名

２

対

象

者

介護給付



訪問看護

居宅療養管理指導 通所介護

第一号事業（　　　　）

介護保険事業者　事故報告書

訪問リハビリ

記載者職氏名

居宅介護支援



訪問介護 訪問入浴介護

サービス種類

法人名

年齢 要介護度

短期入所生活介護

　　年　　月　　日



通所リハビリ



短期入所療養介護

予防給付

氏　　名

福祉用具貸与

介護老人福祉施設 介護療養型医療施設

性別



特定福祉用具販売



住　　所

事故の内容



平成　　　年　　　月　　　日（　　　）　午前・午後　　　時　　分頃



発生日時

異食・誤えん

その他の外傷



その他

ｻｰﾋﾞｽ提供開始日



食中毒・感染症・結核



（時刻等もできるだけ詳しく記入すること）

□

入院した

所在地



電話番号

ＦＡＸ番号



介護医療院 夜間対応型訪問介護

看護小規模多機能型居宅介護 認知症対応型通所介護

□

入院せず

地域密着型通所介護



平成　　年　　月　　日

[image: image3.emf]部屋番号等

氏　　　名

年齢・性別 歳 歳 歳 歳

ワクチン歴

検　査　等

受診医療機関名

転　　　帰

そ　の　他

部屋番号等

氏　　　名

年齢・性別 歳 歳 歳 歳

ワクチン歴

検　査　等

受診医療機関名

転　　　帰

そ　の　他

インフルエンザの報告のための基準

　・診察した医師により、症状等からインフルエンザが疑われ、かつ、以下の４つの基準を

　　全て満たすもの

　　　①突然の発症 ②38℃を超える発熱 ③上気道炎症状 ④全身倦怠感等の症状

　・上気の基準は必ずしも満たさないが、診察した医師より、症状等からインフルエンザが

　　疑われ、かつ、迅速診断キットによる病原体の抗原が検出されたもの

インフルエンザ発生状況　連絡票（速報）②



年　　月　　日

朝　　昼　　夜 朝　　昼　　夜 朝　　昼　　夜 朝　　昼　　夜

発　症　日

年　　月　　日 年　　月　　日 年　　月　　日

有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無

（男・女） （男・女） （男・女） （男・女）



有 ・ 無

年　　月　　日

朝　　昼　　夜



（男・女） （男・女）



朝　　昼　　夜



有 ・ 無

年　　月　　日

朝　　昼　　夜



（男・女）

有 ・ 無

年　　月　　日



発　症　日



有 ・ 無

年　　月　　日

朝　　昼　　夜

（男・女）
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インフルエンザ発生状況　連絡票（速報）①



 施設名  施設の種別



 所在地



 電話番号



FAX番号



※　各施設においてインフルエンザ患者が多数発生し、流行が予測される場合又は

 今季ワクチンを接種した者の数

 総　　数  総　　数



 発生状況

（可能な範囲で記入すること）



　 月　 日

名



　 月　 日

入所・利用者の

発症者数



発生日 　 月　 日 　 月　 日



名



　 月　 日 　 月　 日

 インフルエンザ患者数

入

所

者

・

利

用

者

数



 今季ワクチンを接種した者の数



 その他報告事項

名



名



名



名



職員の発症者数

報告日時：平成

　インフルエンザによる死亡事例があった場合に迅速に報告すること。

 インフルエンザ患者数

 [image: image5.emf]年 月 日 時

名 名

名

名 名 名 名 名 名

 報告者名



　 ウ　ア及びイに該当しない場合であっても、通常の発生動向を上回る感染症等の

　 ア　同一の食中毒若しくは感染症による又はそれらによると疑われる死亡者又は



 嘱託医師名  連絡先

名

 その他報告事項



 電話番号



FAX番号



名



名



名



名



食中毒・感染症発生状況連絡票

報告日時：平成



（　　　　　　　　　）

 施設長名

入所・利用者の

発症者数

発生日



　 月　 日



名

職員の発症者数

　下痢・嘔吐・腹痛・発熱・その他

□有　→　施設内での調理（□有・□無）

 発生状況

（可能な範囲で記入すること）

　 月　 日 　 月　 日 　 月　 日 　 月　 日 　 月　 日

 報告理由

　 イ　同一の食中毒若しくは感染症による又はそれらが疑われる者が５名以上又は

　　 重篤者が１週間に２名発生した場合（　　月　　日～　　月　　日）

　　　 □重篤患者数　　　　名　　　　□死亡者数　　　　名

　　 全利用者の半数以上発生した場合

　　　 □利用者等の有症状者の延べ人数　　名

（□５名以上・□全利用者数の半数以上）



　□無

 飲食物の提供

　　 発生が疑われ、特に施設長が報告を必要と認めた場合

　　　 □利用者等の有症状者の延べ人数　　　　名

 主な症状 報告日現在の有症状者数



 入所者・利用者数  職員数



 施設名  施設の種別



 所在地


 

（様式１）





（様式２）





（様式３）





（様式４）








