
発生場所

ナースステーショ

ン

精神・意識障害の有無 リスク

発生場所（その他）

発生内容の分類

挟み込み

発生内容

ナースステーションのドアのすきまに手をはさんだ。（患者）

事例番号8

無

Ｃ. 不適切な環境設定・維持管理不足に

よるリスク

関連したもの

ドア

参照
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公益財団法人日本医療機能評価機構 認定病院患者安全推進協議会

施設・環境・設備安全部会

概要

ドアのʻちょうつがいʼの側のすきまに⼿が⼊っていたことにＮｓが気づかず閉めてしまった。

要因

手が入るすきまが空いてること。

対策

はさまん棒（すき間を埋めるテープ状のもの）を導入。使用しているところでは事故発生なし

物的環境に関連するインシデント・アクシデント事例
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