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介護保険事業所事故処理経過報告書
　　年　　月　　日　

（宛先）幸田町長

事業所住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　
	利用者
	ふりがな
	
	要介護度
	要支援１ ２
要介護１ ２ ３ ４ ５

	
	氏名
	
	
	

	
	
	
	被保険者番号
	

	
	
	
	生年月日
	

	
	住所
	幸田町大字

	事故後の経過状況
	利用者の現況（前回報告以降の状況）
	

	
	利用者、家族等との話合いの状況
	

	
	損害賠償等の支払状況
	

	
	その他特記すべき状況
	


備考　記載しきれない場合は、適宜別紙を添付すること。
