
年 月 日 午前 午後 時 分

◆

年 月 日 男 女

）

担 名

目 名

保 名

非

ア 経験 年

●

〇 経験 年

保護者氏名

受傷内容 受傷部位

発　生　状　況

歳 児ク ラ ス

発生場所

階段

：非常勤

：アルバイト

保育室

その後の改善策

施設長意見

応　急　処　置

廊下

現場図 その場にいた

：担当職員

：他の職員

：他の園児

担当職員名 (経験年数）

：該当園児

トイレホール

　事故報告書

発　生　日　時 令和

生　年　月　日

◆サービス種別 施設名：

ふ　り　が　な

児　童 氏　名

　　平成　　令和

ク 　ラ　 ス

性　別

ベランダ

園庭 プール 手洗い場 道路 公園

その他　（

原因・問題点

テラス

職　員

（　　歳児クラス）

担当職員名 (経験年数）

：目撃者 園　児

※裏面記入欄あり

園　児 （　　歳児クラス）

〇

〇

〇
〇
〇

別添２区様式



午前 午後 時 分

保護者指定 施設指定

）

施設職員 （ )

1）即日治療完了（初診のみ）

2）通院（ 約 日間見込み） 3）入院（ 約 日間見込み）

（ 約

）

4)テーピング

6)ギプス固定 10)歯の固定

12)その他　（ ）

3)外用薬 )

年 月 日 午前 午後 時 分

年 月 日 午前 午後 時 分

年 月 日

年 月 日

　

　

5)包帯固定

7)シーネ固定 8)湿布 9)点眼

引 　率　 者 保護者も同伴 　その他（　　　　　　　　　　　　　）

診　療　科

受 診 状 況

外科 整形外科 形成外科 皮膚科 歯科 眼科

小児科 その他（

2)検査（ レントゲン・血液・CT・その他

1)処置なし 2)消毒 3)縫合

医 療 機 関

医療機関名
（医師名）

連絡時刻

医療機関の
受診

　　　１）あり
　　　２）なし

保育認定・調整課へ
の連絡 連絡者 受付者

令和

受信者

保護者
の反応

【施設決裁欄】 令和

令和

令和

日　時

1)なし 2)内服薬 4)その他 (

施設長名：

不可可

　保育認定・調整課長あて

上記のとおり、報告します。

施 設 名 ：

確認欄

医師 の 指示
今後の登園可否

受診後の
保護者への連絡

日　時

連絡者

保護者への
連 絡 内 容

確認者 施設長

処 置 内 容

処   方　  薬

保  護  者  の
受け止め状況

受信者（保護者等）連絡者（保育士等）

治 療 期 間 ※即日治療完了も、治癒までの見込みをわかる範囲で記入してください。 日間見込み）

受 診 内 容 1)診察

保護者への連絡


