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概要

造影CT終了30分後の状態観察を待合室で行い、異常がないことを確認し、造影用ルート抜針のため救急センター内

へ入っていただくよう声をかけた。ADL自立の人だったので、点滴台を押しながら入ろうとした時に、入り口のカー

テン上部のメッシュ部分に輸液フックが引っ掛かり、左側へ転倒した。

要因

メッシュ部分と輸液フックの高さが同じくらいで引っ掛かりやすい。

対策

患者の状況に応じた対応（カーテンを引くなど）を考えて行動する。
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プライバシー保護のためカーテンが引いてある

状態であり、入室を促す際にカーテンを開ける

配慮が必要であった。


