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　◎ヒヤリハット（その他の内容）…　職員の見守り不足による危険、機器の電源切り忘れ、フットレストからの足落ち、酸素使用忘れ等

ヒヤリハットの内容 市町村に報告した事故の内容

　転倒

12月 1月 2月4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月区分

ﾋﾔﾘﾊｯﾄ

事　 故

事故による受診

　◎ヒヤリハット・事故報告の内容や件数

3月 合計

　転倒の危険

　異食や誤飲の危険

　必要物品が定位置にない

　誤薬の危険

　お膳の配り間違い

　◎月別発生件数の推移

　　　　　平成30年度　介 護 事 故 発 生 状 況について　　

養護盲老人ホーム胎内やすらぎの家

　ベットから転落の危険

　物品の置き忘れ

　移乗介助時の打撲

事故の内容

　転倒

　転落

　誤嚥・誤飲

　徘徊による迷い（施設内）

　徘徊による打撲

　迷いによる危険

　ベット高さの調整ミス 　配膳車との接触

　湯あたり

　誤薬

　打撲

　ベットから転落（骨折）

〔合計〕 〔合計〕

〔合計〕

　他者から押され転倒

　車椅子ブレーキかけ忘れ

　その他 　職員間の連絡不足


