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概要

深夜3時、患者が自分一人で尿器を用いて排尿しようと思った。 そのため、オーバーテーブル

に手を掛けて立とうとした。 しかし、オーバーテーブルが動きベッドからずり落ちて尻餅をつ

いた。 また、その途中にオーバーテーブルの角で右側胸部を打った。

要因

オーバーテーブル

に

ストッパーが掛けられていなかった。

対策

ストッパー付きのオーバーテーブルに変更する ベッドサイドでは、ストッパーを掛けて動かな

いようにする オーバーテーブルを支柱にして立たないように患者指導する

発生内容

ベッドサイドで転倒

事例番号532

無

A . 患者による使い方・置き方のリスク

Ｂ. 物の性能のリスク

Ｄ. スタッフによる物の不適切な使用・

利用・選択・設置・確認不足によるリス

ク

関連したもの

オーバーテーブル

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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