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年 月 日 実施方法レビュー予定日

計画者

なし

関係原因 実施日 誰が いつ 何を

再発防止の
必要性

原因の特定
（主要因：●）

職員

方法

設備

あり（ 下記の再発防止計画欄に記入 ）

材料

環境

記載
者印

再
発
防
⽌
計
画

計画
者印

どうする

電話番号： なし

処置内容詳細

介助中 利用者単独

即時処置内容

家族への連絡

事故内容詳細

打撲 不祥事 その他（

緊急処置 通常処置 処置の必要なし

援助技術

記載
者印

介助負荷

法令違反

見守り

その他（

骨折 捻挫 外傷 感染症 死亡　（

徘徊

誤嚥

事故の種別

殴打

見守り
事故の原因

転倒

転落

剥離 肺炎

病院受診　（

記載
者印

過去類似事例 なし

感染

異食

（施設名：介護老人保健施設リリックケアセンター）

事故発生部門 事故発生場所

理事長 管理責任者

事故発生日時

あり（ 連絡先：

あり

対象者氏名 事故発見状況

事 故 報 告 書

社会福祉法⼈瑞祥会
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□ ） □

年 月 日

□ □

※初回の再発防止計画作成
後、すみやかに回覧するこ
と。

※再発防止計画は各部門内に
おいて全職員確認すること。

施設長品質保証 調理リハビリ 介護 看護 相談 栄養

なし（レビュー承認後、所定のファイルにて保管）

管理
責任者

レビュー内容

理事長

品質保
証室長

施設長

計画者

計画
者印

記載
者印

レビュー実施日 レビュー実施者

記載
者印

その後の経過
（利用者対応）

※状況変化・
受診がない
場合は斜線

記載
者印

あり( 損保会社名： 担当者：

実施日 誰が いつ 何を

なし

損害補償状況

※利用無しの
場合は斜線

その後の経過
（御家族対応）

※状況変化・
苦情がない
場合は斜線

再発防止の
再検討必要性

あり（ 下記の再発防止計画欄に記入 ）

どうする

損害保険利用

再
発
防
⽌
計
画

関係原因

社会福祉法⼈瑞祥会


