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食中毒 感染症、結核 その他（
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利用者の骨折 利用者の死亡

６再発防止に向けての対応
　（原因の分析及び対応策等）

保険者使用欄
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対処の方法

治療の概要

連絡・治療した
医療機関

利用者の状況
（病状、入院の有無等）

機関名
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 代表者名

２
対
象
者

氏　　　　名

介護度等

住　　　　所

事業対象者（総合事業） 要支援 要介護

発生・発見

１
事
業
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の
概
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法　人　名

事業所番号

記載者名

電話番号  FAX番号

氏名

事業所名  管理者名

所　在　地

職名

 被保険者番号


