本部－帳－本事1201-1
石川勤労者医療協会理事長殿
業務上負傷および事故等報告書
（この報告書は本人や同僚から聞き取りして職場責任者が提出するものです）
	総務課長
	部長
	事務長
	衛生管理者
	衛生推進者
	産業医
	院所長
	
	産業医意見

	
	
	
	
	
	
	
	
	労災申請

	
	
	
	
	
	
	
	
	要・否


（発生後7日以内に院所長に報告されるように速やかに回覧のこと、回覧後法人本部へ提出）
	報告者
	職種：　　　　　　　　　　事業所・部署：　　　　　　　　　氏名（職責者）

	本人氏名
	
	【負傷および事故発生年月日】
西暦　　　年　　　月　　　日
午前・午後　　　時　　　　分　頃
	※初回通院日

月　日

	生年月日
	西暦　　　年　　　月　　　日　　（歳）
	
	

	住　所
	
	
	

	職　種
	
	【傷病名】
　　


	事業所・部署
	事業所：　　　　　　部署：
	

	経験年数
	年目
	

	【業務上負傷発生状況】　　　　　　　（本人記載）
	【略図】（発生時の状況を本人図示、又は別紙に画像を）

	➀どのような場所で：
	

	
	

	
	

	
	

	②どのような作業をしているとき：
	

	
	

	
	

	
	【原因】本人記載（災害はなぜ起きたと思いますか、）

	③何が原因で（どのような物または環境が原因で）：
	

	
	

	
	【再発防止対策】本人記載

	
	

	④どのような不安全な・有害な状態（動作）があって：
	

	
	【再発防止策】（※職責者の意見を必ず記入）

	
	施設面：

	
	

	⑤どのような負傷が発生したか：
	

	
	作業の仕方：

	
	

	
	

	医療機関治療の有無
　(薬局の　有・無)
	有・無
有・無
	医療機関名　　　　　　　　　　　　　    （有の場合は診断書添付のこと）
薬局名

	休業の有無
	有・無
	西暦　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日　　・　未定

	※上記の通り相違ありません
　　　　　　　　　西暦　　　年　　月　　日　　　　　負傷・事故の当人氏名　


※報告書は職場責任者より総務課へ総務の無い事業所は事務長又は施設長へ提出して下さい。※血液汚染事故は従来の報告書を使用して下さい。
※これは負傷・事故（血液汚染事故以外）の状況を把握するもので労災申請書ではありません。）※両面印刷して運用してください




再発防止報告書
これは、表面の「業務上負傷および事故」についての再発防止報告書です。「法人衛生委員会からの意見等」を参考に、該当箇所を記載し、法人衛生委員会へ提出してください。

	法人衛生委員会からの意見等

	







	確認日
	


（ここまで法人衛生委員会が記載して事業所に戻す）
（以下を事業所が記載して法人衛生委員会へ報告する）
	特定した原因
	





	再発防止策の必要性
	あり・なし

	再発防止策
	





	再発防止策の完了日
	
	※予定である場合はその旨明記する

	法人衛生委員会への報告日
	


（ここまで事業所が記載して法人衛生委員会に提出する）
（法人衛生委員会が記載して保管する）
	再発防止策の有効性

：年間の発生状況を
まとめる際に再発
状況を確認する
	あり・なし
→（有効性なしの場合の措置）





