
「まごころワイド」事故報告書（兼）証明書
時
故
事

先
絡
連 代理店･扱者（　）

TEL:075-255-0883
FAX:075-255-0882三井住友海上火災保険株式会社　御中

事故日時
事故発生場所

状　況

警察への届出
事故状況

被 保 険 者
■傷害事故
　　　の受傷者
■賠償事故
　　　の加害者

年　　　月　　　日（　　 曜日）　 ２０ □午前 /□午後　　 　時　　 　分頃
住所

□無し　□有り（ 警察署）

□施設内　□訪問先　□職務遂行中　□給食及び配食中　□移送中
□サービス利用中 □その他（

（できるだけ詳しくご記入ください）

名
氏

別
性

日
月
年
生

所
住

話
電

フリガナ

〒　　 －

□男性
□女性 年　　 月　　 日（　　才）

（ ）

住所

法人名／
団体名

電話

代表者
氏名

〒　　　－ （ ）

印事故証明者
契約者

20 　　年　　月　　日　上記事故は事実に相違ありません。

）

□健保　□国保　□労災　□自費　□その他 □通院  日 / □入院　　 日

金
険
保
害
傷

負傷部位
及び形態

治療費 治療見込日数

　受診
医療機関

□打撲　□キリキズ　□スリキズ　□断裂　□捻挫　□脱臼
□骨折（単純） □骨折（複雑） □火傷　□その他（ ）

称
名

話
電

所
住〒　　　－

（ ）

名
氏

別
性

日
月
年
生

所
住

話
電

フリガナ

〒　　 －

□男性
□女性 年　　 月　　 日（　　才）

（ ）

被害者

□健保　□国保　□労災　□自費　□その他 □通院  日 / □入院　　 日

金
険
保
償
賠 負傷

部位
及び
形態

治療費 治療見込日数

受診
医療
機関

被害物

修理
業者

□打撲　□キリキズ　□スリキズ　□断裂　□捻挫　□脱臼
□骨折（単純） □骨折（複雑） □火傷　□その他（ ）

称
名

称
名

話
電

所
住〒　　 －

（ ）

話
電 （ ）

対　

人

対 

物
被害程度 被害物の

購入年月 2 0     年　　　月

□契約団体　□活動従事者　□登録利用者
□自由来館者　□移送サービス利用者登録番号 被保険者被保険者の

保険加入状況

天気

い
さ
だ
く
入
記
ご
に
か
ら
ち
ど
の
金
険
保
る
す
当
該

対人賠償の場合は、利用者状況を
ご記入ください。また、個別援助計画
書、介護記録等をご提出ください。 その他 既往症など：

https://srm
-net.co.jp）

。
い
さ
だ
く
覧
ご
を

※

介護度： 障害区分：
認知症：有・無
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介護度： 障害区分：
認知症：有・無

事故報告書（兼）証明書記入例

賠償責任保険金の場合 事故発生日より30日以内にご提出ください。!

23
京都市右京区右京区■■町000 くもり

京都市中京区蛸薬師通烏丸西入橋弁慶町000
600 0000

京都市中京区蛸薬師通烏丸西入橋弁慶町000
600 0000

京都市右京区■■町000
600 0000

ヘルパー活動中、利用者宅の居間でつまずき転倒し、ふすまに穴を
あけてしまいました。

ヘルパーステーションアイ

ヘルパーステーション愛

ヘルパーステーション愛 代表取締役　介護　刷蔵

ユメミル　コト

夢見瑠 コト

ふすま
福祉建具店

一部破損

075 822 0000

075 822 0000

075 000 9876

075 123 0000

5 7 日 2

S18

00

00●●45

4

23 5 10

2 27 80

30

事故の日時・発生場所をご記入ください。

できるだけ詳しく事故の状況をご記入ください。

加入証に記載されている番号をご記入ください。

賠償保険金の場合は【被保険者】は賠償事故の加害者をご記入く
ださい。

ご加入団体の代表者が事故証明者となります。
※必ず押印ください。

賠償事故の被害者の項目及び対人・対物のあてはまる項目をご
記入ください。

賠償保険金の場合は記入しないでください。
※傷害保険金がある場合は別々に事故報告書（兼）証明書が必要です。

傷害見舞金の場合 事故発生日より30日以内にご提出ください。!

23
京都市中京区蛸薬師通烏丸西入橋弁慶町000 晴れ

京都市上京区●●●町00-00-00
600 0000

京都市中京区蛸薬師通烏丸西入橋弁慶町000
600 0000

京都市中京区▲▲通▲▲下ル▲▲町000
600 0000

デイサービスの職員が、利用者の介助をしている時にバランスを崩し転倒。
転倒した際、床に左手をついてしまい手首を捻挫した。

ミツイ　 ハナコ

三井　花子

デイサービスセンターＳ センター長　真心 和居戸

左手首

▲▲▲病院

075 422 0000

075 822 0000

075 ▲▲▲ 1234

4 2 日 9

0023●●

23 4 5

S52

5

11 12 45

30

事故の日時・発生場所をご記入ください。

できるだけ詳しく事故の状況をご記入ください。

加入証に記載されている番号をご記入ください。

傷害保険金の場合は【被保険者】は傷害事故の受傷者をご記入く
ださい。

傷害保険金の受傷者の負傷項目・受診医療機関項目をご記入く
ださい。

ご加入団体の代表者が事故証明者となります。
※必ず押印ください。

傷害保険金の場合は記入しないでください。
※賠償保険金がある場合は別々に事故報告書（兼）証明書が必要です。
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