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概要

ベッド周りでの転倒（トイレに行こうとした、ポータブルトイレからベッドへ移動しようとした、床頭台の物をとろ

うとした等）

要因

また、研修会参加した後では、ベッドの高さ（足関節・膝関節・股関節が全て90度の屈曲になるような高さになって

いたか）、夜間の照明の問題、ベッドと椅子の配置などベッド周辺環境にもう少し分析をしたほうが良いことが分か

りました。

対策

・患者さんのベッド位置から適切な位置に床頭台を設置する。

・ナースコール使用方法の説明とナースコールの適切な位置を定める。

・ポータブル便器の部屋への設置を中止する。
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