（記入例）

	障害福祉サービス事業所 ・ 障害者支援施設
相談支援事業所・地域活動支援センター・福祉ホーム
障害児施設　・　障害児通所支援事業所

	利用者事故等報告書



                                   　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　４年　３月　１日　　
　　岡山市長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　 　（事業所・施設等の名称）　　　　　　○○就労支援センター
                      　　 　　   （事業者・施設設置者等の職・氏名）　（社福）○○　理事長　△△　△△　　  　
　下記のとおり事故等が発生しましたので報告します。
記
	利用者氏名
	　　　事業所　花子　　　（ 男 ・ 女 ）
	生年
月日
	昭和５０年　１月　１日
　　　　　　（満３８歳）

	住　　所
	　岡山市北区大供三丁目１－１８

	支給決定
市 町 村
	　岡山市
	利用サー
ビス名
	　就労継続支援Ｂ型

	事 故 等
発生日時
	令和　４年　２月２７日（水曜日）　午前・午後　　２時３０分頃

	事 故 等
発生場所
	訓練・作業室

	事故等の状況及びその原因


	(状況)△△の作成作業中，他の利用者とふざけて押し合いを行い転倒。転倒の際に支えた右手に腫れがあり，本人が痛みを訴えていた。

	
	(原因) 他の利用者とふざけて押し合いを行っていたことを放置していたこと，作業道具が足元に落ちていたためつまづいたのが原因と思われる。

	事故等に対する対応及び家族等への説明内容とそれに対する反応
	(対応) 直ちに○○医院に連れて行き，診察を受けたところ，右手中指の骨折と打撲と診断された。

	
	(家族等への説明内容と反応) すぐに管理者が母親に連絡し謝罪を行うとともに，けがの補償について説明を行った。母親からは軽い怪我だったので，引き続き通える軽作業の実施をお願いされた。

	再発防止策
	事故防止のため担当職員会議を行い，ふざけあい等に対しての注意を徹底するとともに，利用者全員で反省会を開催し，利用者自身に再度の意識付けを行った。

	事業所の
担 当 者
	（担当者名：　岡山　太郎（サービス管理責任者）　）
（ＴＥＬ：　086-XXX-XXXX　　ＦＡＸ：　086-XXX-XXXX　　）

	備　　考
	


指定権者(岡山市の事業所は岡山市)とともに，支給決定市町村にも提出してください。


また，欄の幅や高さは適宜調整してください。





法人代表者名で提出してください。





医療機関受診状況，けがの診断結果など対応内容を記入してください。








