
令和５年５月８日 

介護サービス事業者  

介護保険施設  各 位 

                                                

安城市長 三  星 元  人     

（公 印 省  略）     

 

介護保険サービス事業における事故発生時の連絡の取扱いに  

ついて（通知） 

  このことについて、令和４年１月５日付け「介護保険サービス事業にお

ける事故発生時の連絡の取扱いについて」（以下、「旧通知」という。）に

おいて、サービスの提供によって事故が発生した場合の取扱いをお示しし

ておりましたが、本通知以降の取扱いを下記のとおりとしますのでよろし

くお願いします。  

 なお、旧通知及び令和４年１０月５日付け「高齢者施設等における新型

コロナウイルス感染者発生時の報告様式の変更について（依頼）」につい

ては、廃止することとします。 

記 

１ 対   象 

（１）安城市の被保険者が受けた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  

（２）安城市内に所在する事業者が行う介護保険適用サービス  

２ 連絡を要する事故等  

連絡事項区分  説                    明  

ア 

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  

◇ 報告が必要な場合  

医師の診断を受け投薬、処置等何らかの治療が必

要となった事故及び死亡事故。 

※ 擦過傷や打撲など比較的軽易なケガは除く。  

※ 勤務医等がいる場合は、「勤務医等がいない場

合に外部受診させる程度か否か」で判断する。 

◇ ケガの程度にかかわらず、連絡する必要のある場

合 

・ ケガにより利用者とトラブルが発生することが

予測される場合  

【別添１】 



 

 

 

・ 利用者に見舞金や賠償金を支払った場合  

・ 利用者が病気等により死亡した場合であって

も、後日トラブルが生じる可能性がある場合  

◇ 「サービスの提供」には、送迎及び通院中も含む。 

イ 

食 中 毒 及 び

感 染 症 の 発

生 

◇ 死亡又は重篤患者が１週間内に２名以上発生し

た場合。  

◇ １０名以上または全利用者の半数以上の感染が

発生した場合。  

（発生時のみ。その後の経過を報告する必要はあり

ません。）  

※報告対象施設は、「社会福祉施設等における感染

症等発生時に係る報告について」（平成１７年２月２

２日付け厚生労働省通知）別紙に記載された施設の

みとします。 

ウ 

職 員 ( 従 業

者 )の法令違

反・不祥事件

等の発生  

◇ 利用者の処遇に影響がある場合。  

（例：利用者からの預り金の横領、虐待及び不適切

な行為など） 

エ 

そ の 他 連 絡

が 必 要 と 認

め ら れ る 事

故の発生  

◇ 利用者等の保有する財産を滅失させたなど。 

３ 報告時使用様式  

 ２の連絡事項区分に応じて、各様式にてご報告ください。なお、（２）

については、必要事項が記載されていると判断されれば、任意様式でも構

いません。 

（１）２ア、ウ、エ  

  別紙様式「事故報告書」を標準とします。 

（２）２イ 

  別紙様式「感染症の発生に関する報告書」を標準とします。 

４ 連絡手段 

 ２イの場合は、速やかに報告書をご提出ください。２ア、ウ、エについ  

ては、以下の手順でご対応ください。  

（１）第１報 

事故等が発生した場合は、速やかに市へ別紙様式「事故報告書」内１

～６の内容についてご連絡ください。連絡方法は任意（電話、ＦＡＸ等）

とします。なお、事故発生から遅くとも５日以内にお願いします。  



 

 

 

（２）経過連絡  

その後の経過についても、順次市へご報告ください。 

例）利用者とのトラブルの発生、意識の回復等  

（３）報告書の作成  

事故処理の区切りがついたところで、別紙様式内の項目を全て記入し、

ご提出ください。  

 

 

担 当  高齢福祉課介護保険係   

電 話 ０５６６-７１-２２９０  

ＦＡＸ  ０５６６-７４-６７８９  



　事故報告書　（事業者→安城市）
【別添２】

※第１報は、少なくとも1から6までについては可能な限り記載し、事故発生後速やかに、遅くとも５日以内を目安に提出すること

※選択肢については該当する項目をチェックし、該当する項目が複数ある場合は全て選択すること

☐ 第1報 ☐  第 報 ☐ 最終報告 提出日：西暦　　年　　月　　日

事故状況の程度 ☐ ☐ 入院 ☐ 死亡 ☐ その他（ ）

死亡に至った場合

死亡年月日
西暦 年 月 日

法人名

事業所（施設）名 事業所番号

サービス種別

氏名・年齢・性別 氏名 年齢 性別： ☐ 男性 ☐ 女性

サービス提供開始日 西暦 年 月 日 保険者

住所 ☐ 事業所所在地と同じ ☐ その他（

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 自立

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

発生日時 西暦 年 月 日 時 分頃（24時間表記）

☐ 居室（個室） ☐ 居室（多床室） ☐ トイレ ☐ 廊下

☐ 食堂等共用部 ☐ 浴室・脱衣室 ☐ 機能訓練室 ☐ 施設敷地内の建物外

☐ 敷地外 ☐

☐ 転倒 ☐ 異食 ☐ 不明

☐ 転落 ☐ 誤薬、与薬もれ等 ☐ その他（ ）

☐ 誤嚥・窒息 ☐ 医療処置関連（チューブ抜去等）

前 後　

発生時状況、事故内容の

詳細
まえ うしろ

その他

特記すべき事項

発生時の対応

受診方法 ☐ 施設内の医師 (配置医含む)が対応 ☐
受診

(外来･往診)
☐ 救急搬送 ☐ その他（ ）

受診先

診断名

☐ 切傷・擦過傷 ☐ 打撲・捻挫・脱臼 ☐ 骨折(部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　)

☐ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

検査、処置等の概要

1事故

状況

2

事

業

所

の

概

要
所在地

受診(外来･往診)、自施設で応急処置

その他(右欄に記入してください）

3

対

象

者

）

身体状況

要介護度

認知症高齢者

日常生活自立度

4

事

故

の

概

要

発生場所

事故の種別

その他（　　　　　　　　　　　　　　）

連絡先（電話番号）

5

事

故

発

生

時

の

対

応

医療機関名

診断内容
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利用者の状況

☐ 配偶者 ☐ 子、子の配偶者 ☐ その他（ ）

西暦 年 月 日

☐ 他の自治体 ☐ 警察 ☐ その他

自治体名（ ） 警察署名（ ） 名称（ ）

本人、家族、関係先等

への追加対応予定

6

事

故

発

生

後

の

状

況

家族等への報告

家族とのトラブル

□  有　　　□  無

9 その他

特記すべき事項

報告した家族等の

続柄

連絡した関係機関

(連絡した場合のみ)

7 事故の原因分析

（本人要因、職員要因、環境要因の分析）

（できるだけ具体的に記載すること）

8 再発防止策

（手順変更、環境変更、その他の対応、

再発防止策の評価時期および結果等）

（できるだけ具体的に記載すること）

報告年月日

新設
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 感染症の発生に関する報告書                        

報告日：    年  月  日 

〇基本情報 

法人名  

事業所名  

事業所所在地  

サービス種別  

定員  

感染症（種類）  

報告理由 １０人以上の感染 ・ 全利用者の半数以上の感染 

 

〇感染者の状況 

発生日（最初に発生した日）  

感染者数 利用者 人 職員 人 

症状の有無 
※感染者である利用者、職員の症状の

有無を記載してください。 

症状あり 人 症状あり 人 

症状なし 人 症状なし 人 

主な症状  

特記事項 
※利用者が入院した場合など、特別

な事情があれば記載してください。 

 

 

〇関係機関への報告 

愛知県、保健所への報告 愛知県： 未 ・ 済 保健所： 未 ・ 済 

 

〇対応状況 

 

協力医療機関名※  

※「協力医療機関名」欄は、通所介護事業所等で協力医療機関がない場合は記載の必要はありません。 

連絡先 担当者氏名：          電話番号：  

【別添３】 



 

感染症の発生に関する報告書                        

報告日：２０２３年〇月〇〇日 

〇基本情報 

法人名 社会福祉法人〇〇〇〇 

事業所名 特別養護老人ホーム〇〇〇○ 

事業所所在地 ○○市○○町○○○ 

サービス種別 特別養護老人ホーム 

定員 １００人 

感染症（種類） 新型コロナウイルス 

報告理由 １０人以上の感染 ・ 全利用者の半数以上の感染 

 

〇感染者の状況 

発生日（最初に発生した日） ２０２３年〇月〇〇日 

感染者数 利用者 １０人 職員 ２人 

症状の有無 
※感染者である利用者、職員の症状の

有無を記載してください。 

症状あり ８人 症状あり ２人 

症状なし ２人 症状なし ０人 

主な症状 発熱、咳、倦怠感 

特記事項 
※利用者が入院した場合など、特別

な事情があれば記載してください。 

利用者のうち２名が〇〇〇病院に入院 

 

〇関係機関への報告 

愛知県、保健所への報告 愛知県： 未 ・ 済 保健所： 未 ・ 済 

 

〇対応状況 

ゾーニングを行った上で、陽性者は施設内個室に隔離 

保健所に相談し、〇月〇日に全利用者・職員に対するＰＣＲ検査を実施 

協力医療機関の指示により症状が重い利用者２名を入院措置 

協力医療機関名※ 医療法人〇〇会〇〇〇病院 

※「協力医療機関名」欄は、通所介護事業所等で協力医療機関がない場合は記載の必要はありません。 

連絡先 担当者氏名：○○ ○○          電話番号：○○○－○○○－○○○○ 

 

記載例 



別添４

Administrator
ハイライト表示





別添５
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報道関係者 各位

令和５年度地域別最低賃⾦額改定の⽬安に
ついて

〜 ⽬安はＡランク41円、Ｂランク40円、Ｃランク39円〜

 本⽇開催された第67回中央最低賃⾦審議会（会⻑︓藤村博之 独⽴⾏政法⼈労働政策研究・研修機構理事
⻑）で、今年度の地域別最低賃⾦額改定の⽬安について答申が取りまとめられましたので、公表いたします。

【答申のポイント】
（ランク ごとの⽬安）
各都道府県の引上げ額の⽬安については、Ａランク41円、Ｂランク40円、Ｃランク39円。
注．都道府県の経済実態に応じ、全都道府県をＡＢＣの３ランクに分けて、引上げ額の⽬安を提⽰している。
現在、Ａランクで６都府県、Ｂランクで28道府県、Ｃランクで13県となっている。（参考参照） 
 

 （参考）各都道府県に適⽤される⽬安のランク

ランク 都道府県

Ａ 埼⽟、千葉、東京、神奈川、愛知、⼤阪

Ｂ
北海道、宮城、福島、茨城、栃⽊、群⾺、新潟、富⼭、⽯川、福井、⼭梨、⻑野、岐⾩、静岡、
三重、滋賀、京都、兵庫、奈良、和歌⼭、島根、岡⼭、広島、⼭⼝、徳島、⾹川、愛媛、福岡

Ｃ ⻘森、岩⼿、秋⽥、⼭形、⿃取、⾼知、佐賀、⻑崎、熊本、⼤分、宮崎、⿅児島、沖縄

 この答申は、今年の６⽉30⽇に開催された第66回中央最低賃⾦審議会で、厚⽣労働⼤⾂から今年度の⽬安
についての諮問を受け、同⽇に「中央最低賃⾦審議会⽬安に関する⼩委員会」を設置し、５回にわたる審議を
重ねて取りまとめた「⽬安に関する公益委員⾒解」等を、地⽅最低賃⾦審議会にお⽰しするものです。

注

別添６
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 今後は、各地⽅最低賃⾦審議会で、この答申を参考にしつつ、地域における賃⾦実態調査や参考⼈の意⾒等
も踏まえた調査審議の上、答申を⾏い、各都道府県労働局⻑が地域別最低賃⾦額を決定することとなります。
 
 仮に⽬安どおりに各都道府県で引上げが⾏われた場合の全国加重平均は1,002円となります。この場合、全
国加重平均の上昇額は41円（昨年度は31円）となり、昭和53年度に⽬安制度が始まって以降で最⾼額となり
ます。また、引上げ率に換算すると4.3％（昨年度は3.3％）となります。
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