（様式１）（事業者 → 委託元市町村 → 県）

産後ケア事業　ヒヤリ・ハット報告様式
報告年月日　　　　　年　　　月　　　日
	施設名
	
	施設設置者
（社名・法人名・自治体名等）
	

	利用者情報
	母の年齢
	歳
	こどもの月齢
	か月　日
	こどもの性別
	
	多胎児の場合は✓
	

	
	利用開始月日
	月　日
	利用予定期間
	泊　　日
	利用形態
	

	事案発生時の状況
	事案発生日時
	　　　年　　　月　　　日　　　　　時　　　　分

	
	事案発生の経緯
	（利用開始時からの健康状態、母子同室の有無を含む事案発生時の状況、事案発生後の処置を含め、可能な限り詳細に記入。）


	
	事案発生時の職員体制
	産後ケア事業従事職員数　　　　名　　　うち助産師・看護師・保健師　　　　名

	
	事案発生時該当者以外の利用者の人数
	産婦　　　　　名、　　児　　　　　名、　　その他（　　　）　　　　名

	
	事案発生の
要因分析

①施設・設備
②実施の方法
③実施の環境
④その他要因
	

	※
施設で講じた
再発防止策
	


[bookmark: _GoBack]※管理者が記入してください
