　　　　区役所保健福祉課決裁欄　　　　　　　　　　　　　保健福祉局地域福祉推進課決裁欄
	担当者
	係長
	課長
	
	担当者
	係長
	課長

	
	
	
	
	
	
	


介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務にかかる事故報告書

	対象事業者
	法人名
	
	代表者名
	

	
	事業所名
	
	代表者名
	

	
	事業所所在地
	

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	担当者名
	
	職　名
	

	報告内容
	発生の時期
	　　　　年　　　月　　　日　（　　　　時　　　分）

	
	事故等の内容
	　

	
	経　過
	

	
	発生原因
	

	
	今後の改善策
	


※以上、囲み部分は、対象事業者が記入すること。

	区担当者意見
	


以下、地域福祉推進課記入

	検討結果
	１　調査終了

２　介護予防支援・介護予防ケアマネジメント研修の再受講
３　個人情報保護に関する研修の受講

４　介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務委託契約の解除



　　　　区役所保健福祉課決裁欄　　　　　　　　　　　　　保健福祉局地域福祉推進課決裁欄
	担当者
	係長
	課長
	
	担当者
	係長
	課長

	
	
	
	
	
	
	


介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務にかかる事故報告書

	対象事業者
	法人名
	（医）○○クリニック
	代表者名
	　○○　○○

	
	事業所名
	○○クリニックケアプランセンター
	代表者名
	　△△　△△

	
	事業所所在地
	北九州市小倉北区○○町１－２

	
	電話番号
	　５８２－□□□□
	FAX番号
	　５８２－□□□□

	
	担当者名
	　△△　△△
	職　名
	　介護支援専門員

	報告内容
	発生の時期
	□□年　□月　□日　（　　　　時　　　分）

	
	事故等の内容
	　統括支援センターへのケアプラン未提出

	
	経　過
	□□年□月□日　統括支援センターから問合せがあり、利用者○○様の□□年□月～□月分の介護予防サービス計画表等の未提出が判明。

状況を確認したところ、前任のケアマネジャー担当分であり、前任者の記憶が曖昧なため、事務所にきてもらい一緒に書類を捜したが見つからなかったため、書類未作成であったと思われる。

	
	発生原因
	業務スケジュール及び進捗状況の管理不足により、業務に漏れが発生した。

	
	今後の改善策
	業務スケジュールを確実に組む。

ケアプランチェックシートを作成し、業務日誌と共に記録する。

管理者による業務日誌の点検・管理し、業務に漏れがないようにする。


※以上、囲み部分は、対象事業者が記入すること。

	区担当者意見
	


以下、地域福祉推進課記入

	検討結果
	１　調査終了

２　介護予防支援・介護予防ケアマネジメント研修の再受講
３　個人情報保護に関する研修の受講

４　介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務委託契約の解除
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記入例
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