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５．当該事故の内容に関する情報

11



６．当該事故に関する必要な情報
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1 発生月 指示出し、情報伝達過程

曜日：月～日 処方・与薬　　　　　　                  

曜日区分：平日・休日（祝祭日） 調剤・製剤管理等

3 発生時間帯 薬剤・血液製剤管理

4 事故の程度 死亡、障害残存の可能性がある（高い・低い）、不明 輸血（輸血検査）

5 発生場所 病室、手術室、ＩＣＵ、ＮＩＣＵ等  （複数選択可）
チェック
ボックス

  血液製剤への放射線照射及び輸血に関する項目

6 事故の概要 指示出し、薬剤、輸血、治療・処置等 プルダウン

7 関連診療科 内科、外科等  （複数選択可）
チェック
ボックス

ドレーン・チューブ類の使用・管理

検査

療養上の世話・療養生活の場面

療養上の世話・療養生活の場面（搬送・移送）

9 患者区分 入院・外来
チェック
ボックス

療養上の世話・療養生活の場面（自己管理薬）

事故に直接関連する疾患名 給食・栄養

関連の可能性のある疾患名 販売名

11 事故直前の患者の状態 心身状態  （複数選択可）
チェック
ボックス

剤型

規格単位

製造（輸入販売）業者名

12 　　　　　　発見者 当事者本人、同職者、他職種者、患者本人等 プルダウン 販売名

医師、歯科医師、看護師、薬剤師等  （複数選択可）
チェック
ボックス

製造（輸入販売）業者名

記述方式 製造年月

当事者職種経験 年：０～５０　月：０～１１ 購入年月

当事者部署配属期間 年：０～５０　月：０～１１ 直近の保守・点検年月

直前1週間の当直・夜勤の回数　　０～７回 販売名

勤務形態　０～７交代 製造（輸入販売）業者名

購入年月

14 当事者以外の関連職種 医師、歯科医師、看護師、薬剤師等  （複数選択可）
チェック
ボックス

18
実施した医療行為　　　の

目的
記述方式

指示出し・情報伝達過程に関する項目    （複合選択可） 19 事故の内容（選択） 再発防止に資する（警鐘的）事例 プルダウン

薬剤に関する項目 20 事故の内容 検証状況が分かる範囲で御記入下さい。 記述方式

輸血に関する項目

治療・処置に関する項目

医療用具（機器）の使用・管理 21 発生要因 確認を怠った、観察を怠った等  （複数選択可）
チェック
ボックス

22 事故の背景・要因 事故の背景・要因を御記入下さい

23 改善策 改善内容を御記入下さい

検査に関する項目 24
事故内容に関する
自由記載欄

当該医療事故に対する感想等を御記入下さい

療養上の場面に関する項目

その他の場面 記述方式

当事者職種

当事者勤務状況

分　類

専門医・認定医及びその他の医療従事者　　　　　　　の
専門・認定資格

直前１週間の労働時間　０～１５０時間

15
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３．当該事故に係わる医療関係者に関する情報

ドレーン・チューブ類の使用・管理

発生場面に関する情報

年齢：０～１２０　性別：男性、女性、患者の年齢・性別

４．発生場面・場所、事故の内容に関する情報

記述方式

13

歯科医療用具（機器）・材料の使用・管理

プルダウン

プルダウン

プルダウン

項　目s

１～１２

1．事故発生月と事故の概要

項　目 入力方式No入力方式 分　類

記述方式

実施した医療行為の目的を御記入下さい

プルダウン

記述方式

５．当該事故の内容に関する情報

６．当該事故に関する必要な情報

疾患名10

チェック
ボックス・
プルダウン

発生曜日2

0時～23時台、不明

（参考）

17

医薬品に関連する情報

医療機器・歯科医療
機器に関連する情報

医療材料・歯科医療
材料・諸物品に関連

する情報

16 事故の内容（選択）

２．当該事故に係わる患者に関する情報

診察・手術、麻酔、出産その他の治療、
処置に関する項目

医療・歯科医療機器の使用・管理
（医療機器の誤作動）


