








 

 



 

 

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

都 道 区 市 区 町

府 県 郡 村

病院名 電話番号

おケガ・病気を
された方
（被補償者）

住　所

日中の連絡先
（　自宅・勤務先・携帯　）

〒

- -

フリガナ
生年月日 　　　年　　月　　日　（　　　才）

氏名
職業/学校名 役職/所属団体

お
ケ
ガ
な
ど
の
内
容

ケガまたは病気の名前
　※ケガの名前が詳しくわからない場合は、

　下段のケガの部位・状態に丸をしてください。

ケガの部位 １頭部　２顔面　３頚部　４胸部　５腹部　６腰部　７上肢／手指[例：右手親指（　　　　　　　）　８下肢　９足指　０その他（　　　　　　　）

ケガ等の状態 １骨折　２脱臼　３打撲　４捻挫　５切傷　６欠損・切断　７やけど　８内出血　９特定疾病　0その他（　　　　　                            　　）

　ギプス装着 　 　無　・　有
　　　　受傷部位が指の場合、
　　　　関節（手首・足首）を含みますか

はい　・　いいえ

入　院  無　・　有 （　   　　）日位 手　術  無　・　有 （手術名：　　　　　　　 　   　 ） 

にて

事故発生状況

※なぜ、どのようにして事

故にあったかなど詳しく記

入

発生場所

② （ - - ）

事故状況の確認項目

不明な項目は飛ばしても構いません。
大体の事故状況が確認できた時点で八王子市役所高齢者いきいき課までご報告ください。

ご報告はこちら→TEL：042-620-7243
（八王子市福祉部高齢者いきいき課）

- ）-病院名
わかる範囲で

ご記入下さい

① （

事
故
の
内
容

発生日時 　　　　年 　　　月　　  日（ 　　　）　　　午前　・　午後　 　　　時　　　 分 頃

男 女



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 
 



 

 

 



 

 



 

 



 

 



 



 



 



 



 



 



 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 
 

 



 

 

 



 

 
 
 
 



 



 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 


