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新 介 第 ９ ４ 号 
令 和 ３ 年 ４ 月 ９ 日 

 
介護保険サービス事業所等管理者 様 
 

新潟市福祉部介護保険課長   
 
 

介護サービス事業所等における事故の取り扱いについて（通知） 

 
平素より、本市介護保険行政にご協力いただき、厚くお礼申し上げます。 
標記のことについて下記のとおり取り扱いますので、ご確認いただくようお願いし

ます。 
 
１ 報告対象について 
  （１）サービス提供中に事故やケガ等が発生したとき 
    ①死亡に至った事故 

②医師（施設の勤務医、配置医を含む）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 
（２）災害、盗難、傷害事件、個人情報紛失等利用者に影響を及ぼすような事象

が発生したとき 
（３）管理者の判断により、報告が必要と認めたとき 

① 警察等外部機関が関与したもの（不自然死、自殺、行方不明等） 
② 報道機関に情報が伝わる可能性のある又はすでに伝わっているもの等 
 

２ 報告内容（様式）について 
原則、別紙様式を使用すること。 
なお、電子メールにより提出する場合は個人情報を扱うため、別途連絡している

パスワードを設定し、提出すること。 
 
３ 報告期限について 

第１報は、少なくとも別紙様式内の１から６の項目までについて可能な限り記載

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。 
その後、状況の変化等必要に応じて、追加の報告を行い、事故の原因分析や再発

防止策等については、作成次第報告すること。 
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なお、下記の（１）～（３）の場合は電話で速やかに第１報を行うこと。 
（１）サービス提供中の事故やケガ等のうち、利用者が死亡又は意識不明等重篤な

状態となっている場合 
 （２）利用者に影響を及ぼすような事象のうち、個人情報を紛失した場合 

（３）警察等外部機関が関与した場合・報道機関に情報が伝わる可能性のある又は

すでに伝わっているもの場合 
 
≪連絡先電話番号≫  新潟市介護保険課   025-226-1273 

〒951-8550 新潟市中央区学校町通 1 番町 602 番地 1 
新潟市福祉部介護保険課介護給付係 
TEL：025-226-1273 FAX：025-224-5531 
E-mail：kaigo@city.niigata.lg.jp 

（問い合わせ先） 

※ 閉庁日等，上記電話番号が通じない場合は 

新潟市役所代表電話番号  025-228-1000  

   ⇒ 警備員が応答しますので，介護保険課へ緊急連絡の旨伝えてくだ

さい。 
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 事故報告書 （事業者→新潟市）
※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
※個人情報紛失等のその他の報告の場合もこの様式に倣って報告すること

☐ 第1報 ☐  第 報 ☐ 最終報告 提出日：⻄暦  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

⻄暦 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 ⻄暦 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 ⻄暦 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）

発生時状況、事故内容の
詳細

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（                                             ）

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

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

1/2
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検査、処置等の概要

利用者の状況

☐ 配偶者 ☐ 子、子の配偶者 ☐ その他（ ）

⻄暦 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

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

2/2
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別紙様式１  ※送信票不要 
 

 
 
                         報告日   年   月   日 
 
                         施設名                
 
                        報告者職・氏名            
 
                        電話番号               

                          
FAX                 

 

インフルエンザ様
よう

・感染性胃腸炎等の発生報告 
 

       年   月   日（  ） ～    年   月   日（  ）分            

 
 
 
 

 
一週間の 

患者合計数 

（５名以上） 

その内訳（人数） 

発
生
者
内
訳 

 
利用者 

 

 インフルエンザ  

感染性胃腸炎  

その他  

 
職員 

 

 インフルエンザ  

感染性胃腸炎  

その他  

 
※ ５名以上の有症状者がある場合，集団発生につながる可能性があることを 
  念頭に置き，人数，症状，施設の対応等を別途保健所までお電話ください。 
 

保健所 保健管理課 感染症対策室  ０２５－２１２－８１９４  
               ＦＡＸ   ０２５－２４６－５６７２ 
 

１週間分の発生を合計して５名以上の有症状者がいる場合に報告してください。 
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B O O K  

      http://gh-japan.net/pdf/disaster-prevention-guide.pdf 
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令和３年度 介護事業所集団指導 配布資料 
 
 

 

 

日頃、生活保護業務にご理解とご協力をいただき、ありがとうございます。 

生活保護法に基づく介護扶助において、お問い合わせの多い事項についてご案内いたします。 

 

 

生活保護法・中国残留邦人等支援法による指定介護機関の申請・届出について  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

他法他施策との関係について  

●介護保険の被保険者（第１・２号） 
・介護保険・介護扶助が、自立支援の介護給付（障害福祉サービス）より優先します。 
・ただし訪問看護、訪問リハ、通所リハ（医療機関により行われるものに限る）に係る自己負担

相当額について、自立支援医療（更生医療）の給付が受けられる場合は、自立支援医療（更生

医療）が優先します。 
 
●介護保険の被保険者以外の者 
・活用できる他法他施策がある場合は、他法施策が優先します。 
・生活保護受給者が身体障害者手帳を取得している場合は、自立支援給付等が優先します。 
・身体障害者手帳を取得していない場合は、手帳の取得を検討し、取得できる場合は、自立支援

給付による障害福祉サービスが優先します。 

生活保護制度における介護扶助について 

新たに生活保護法による指定を受ける場合　（※）

・指定介護機関が所在地を移転した場合

・休止した介護事業所を再開した場合

・他法による処分を受けた場合

・指定介護機関の指定を辞退しようとする場合 

　（３０日以上の予告期間が必要です）

届　出　を　要　す　る　事　項

変更届

申請書・誓約書

提出書類

・指定介護機関の開設者が当該業務を廃止した場合

・指定介護機関の名称を変更した場合

再開届

・指定介護機関の開設者が当該指定介護機関を休止した場合

・指定介護機関の所在地が住居表示、地番整理等により変更された場合

廃止届

休止届

辞退届

処分届

※平成26年7月1日以降に介護保険法の指定があったときは、生活保護法の指定介護機関とし
てみなします。指定の手続きは必要ありませんが、その他変更等の手続きは必要となります。

　下記のような事由が生じた場合は、福祉事務所又は福祉総務課に届出書を提出してください。

　届出書類は福祉事務所又は福祉総務課に備え付けてあるほか、新潟市のホームページより

ダウンロード可能です。（トップぺージ画面下の【事業者の方へ】「電子申請様式ダウンロード」をクリック。

                            　【オンラインサービス】「申請・届出の総合窓口」からキーワード検索で「生活保護　介護」と検索。）
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生活保護制度における介護保険施設の個室等の利用等に係る取扱いについて  

●生活保護制度においては、多床室の利用を原則としています。 
●「ユニット型個室」「ユニット型個室的多床室」「従来型個室」（以下、個室等）の利用につい

ては居住費の負担が求められることから、以下のような場合に限定して利用を認めています。 
 ・居住費の利用者負担分について、保護費で対応しなくても利用が可能な場合 
  （社会福祉法人等減免により利用者負担額が減免される場合など） 
・既に介護保険施設に入所していて、個室等を利用していた者が生活保護を申請し決定となっ

た場合（この場合は、転所指導を行い、転所等が行われるまで特例的に入所を認める） 
●食費及び居住費の負担について 

 
受給者 
年齢 

サービスの種類 費用の負担方法 
 食費･居住

費等の区分 居室の種類 負担限度額 基準費用額と 
負担限度額の差 

（
生
保
単
独
） 

４
０
～
６
４
歳 

施設サービス 

食費  介護扶助 

居住費 

多床室  介護扶助 
従来型個室 原則多床室入所 

※特例的に入所を認める場合は福祉事務所払い

の介護扶助 
※連合会へ公費請求された場合は返戻 

ユニット型個室的 
多床室 

ユニット型個室 

短期入所 
サービス 

食費  利用者負担 

介護扶助 
※福祉事務所払い 居住費 

多床室  
従来型個室 

利用者負担 ユニット型個室的 
多床室 

ユニット型個室 
通所サービス 食費  全額利用者負担 

 

受給者 
年齢 

サービスの種類 費用の負担方法 
 食費･居住

費等の区分 居室の種類 負担限度額 基準費用額と 
負担限度額の差 

（
介
護
保
険
併
用
） 

６
５
歳
以
上 

施設サービス 

食費  介護扶助 

介護保険 
（特定入所者介護

サービス費） 

居住費 

多床室  
従来型個室 原則多床室入所 

※特例的に入所を認

める場合は福祉事務

所払いの介護扶助 
※連合会へ公費請求

された場合は返戻 

ユニット型個室的 
多床室 

ユニット型個室 

短期入所 
サービス 

食費  利用者負担 

居住費 

多床室  
従来型個室 

利用者負担 ユニット型個室的 
多床室 

ユニット型個室 
通所サービス 食費  全額利用者負担（補足給付なし） 

【生活保護受給者の介護扶助に関するお問い合わせ先】  

 利用者のお住まいの区の福祉事務所（区役所生活保護担当課）へお問い合わせください。

  〇北福祉事務所 （北区役所 健康福祉課 保護第１係）   TEL:025-387-1315 

〇東福祉事務所 （東区役所 保護課 保護第３係）       TEL:025-250-2430 

  〇中央福祉事務所（中央区役所 保護課 管理係）         TEL:025-223-7340 

   〇江南福祉事務所（江南区役所 健康福祉課 保護係）     TEL:025-382-4313 

   〇秋葉福祉事務所（秋葉区役所 健康福祉課 保護係）     TEL:0250-25-5684 

  〇南福祉事務所 （南区役所 健康福祉課 保護係）      TEL:025-372-6310 

  〇西福祉事務所 （西区役所 保護課 保護第２係）       TEL:025-264-7321 

  〇西蒲福祉事務所（西蒲区役所 健康福祉課 保護係）     TEL:0256-72-8395 

 

【介護機関の指定等に関するお問い合わせ先】 

  〇新潟市役所 福祉部福祉総務課保護室         TEL:025-226-1178  
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