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〈はしがき〉

医療への安全性の要求は今後ますます強まると考えられる。医療機関における各種

の事故事例の検証を通じて、様々な知見が得られつつある。医療職への教育活動の重

要性はいうまでもない。

本研究は、看護基礎教育にある学生が起したインシデント・事故等の情報について

分析したものである。基礎教育において、我々が犯しやすい事象を量的・質的に把握

し、後の実習にフィードバックすることは、事故予防教育の第一歩である。

今回、初めて縦断的な方法で情報を収集し、記述疫学的な方法で、発生の特徴を観

察するとともに、事例のみに着目した分析も、限定的ではあるが行った。これらの分

析はプログラムを作成して行ったが、紙と鉛筆やMs　Exce1を用いても同様の分析は

可能である。

また、データとして、発生した事象にっいて文章で記述したものもあり、この質的

な分析は今後の課題として残っている。

研究協力者の皆様には、3年度にわたり、インシデント・事故等の情報収集におい

て、多大の協力をいただきました。ここに厚くお礼申し上げます。
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1．はじめに
1．1　本研究の目的
　本研究は、看護基礎教育における臨地実習中に発生した事故やインシデント

の情報をコホV－一・一ト研究の方法を用いて学生個人単位で収集し、マクロ的に発生

動向を把握し実習経過日数との関連を分析する方法を検討するとともに、発生

事例のみの分析もおこなう。そして、看護学校自身で事故等の発生状況をモニ

タリングし要因分析するための一方法を提案する。

　教育を行う学校（看護教員）自身が、臨地実習を通じて発生する事故等の頻

度を数量的に把握し、その要因分析を行うための方法が提案されることは、学

校自身が臨地実習に関わる安全対策の評価を行う上で不可欠の技術基盤である。

また、学生の個人単位での縦断的なデータが得られるため、十分な数のデータ

が蓄積されれば、エラv－一・・一発生の分析で発展した各種の定量的な解析方法も活用

することが可能となり、発生確率のモデル化により実習体制における構造的な

要因が推測される等の成果が期待されよう。さらに、分析で得られた知見や収

集した事例自体は、事故予防教育の独自教材として意義が大きいと考えられる。

1．2　研究期間
平成15年4月～平成18年3月

1．3　研究経過
【平成15年度】

　臨地実習期間中の看護学生が起こす事故やインシデントについて、教育中に

あるという特徴を踏まえながら、事故やインシデントの概念の明確化、発生状

況や関連要因に関する調査票の作成、データの収集を行った。

1）事故やインシデントの概念の明確化

　先行研究における概念規定やこれまで進めてきた事例分析の結果に基づいて、

事故やインシデントの内容や概念について検討し、明確化に努めた。

2）発生状況や関連要因に関する調査票の作成

　事故等が発生した場面や内容を把握するための妥当な項目内容の設定につい

ては、臨地実習であることの特徴を踏まえたものとし、調査項目の検討を進め

た。また、既に調査協力校（都内大学附属看護専門学校7校；3年制）で利用
しているインシデントリポートとの整合性に留意した。

3）データの収集

　事故等の事例のデータ収集のための方法について、特に事例把握における見

逃しがを極力少なくする方策を重視して検討した。その結果、直接的に実習指

導にあたる、調査協力校の実習担当教員を調査員とすることとし、2・3年次

の学生について領域別（基礎看護実習は除く）の臨地実習の全期間にわたりイ

ンシデント等の発生情報を調査票に基づいて継続的に収集することとした。こ

のため、調査実施のためのマニュアルを作成した。なお、調査票の取り扱いに

おいては被調査者のプライバシーに十分配慮し、調査票の管理のための個人番

号は、調査員以外には被調査者の同定が不可能となるよう任意の数字を用いる

こととした。

　この方法によりデv－一タ収集を開始した。なお、平成14年4月より本研究に

よるデータ収集開始直前までの事例についても、既存のインシデントリポート

からの転記によりデータの収集を行った。
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4）データの分析
　事例データの分析およびこれと実習配置に関わる要因を併せた分析方法につ

いて検討を進めた。

【平成16年度】

　昨年度に引き続いて、調査協力校（都内大学附属看護専門学校7校；3年制）

の実習担当教員を調査員として、2・3年次の学生について臨地実習の全期間

にわたりインシデント等の発生情報を調査票に基づいて継続的に収集した。そ

して、決められたデータ構造にしたがい、収集した情報をデータベース化した。

実際にはMs　Exce1を用いた。

　収集したデータについては、実習配置に関わる要因を併せ、疫学で使われて

いる要因分析手法等を考慮して、予備的な分析を行った。

【平成17年度】

　収集したデータをもとに、疫学で使われている累積発生割合を求める手法を

適用して、臨地実習における事故等の発生割合や関連要因について分析した。

　そして、初年度からの検討により作成されたコホV－・一・・ト研究の方法を用いた事

故等の情報収集方法、事故等の報告書式と調査票、情報入力時のデ・・一・・一・一タ構造、

発生割合の解析の実施という、事故等の発生状況のモニタリングと分析を実施

するための一例を提案した。
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2　研究方法

2．1　調査票の作成
　まず、事故とインシデントという用語の定義について、事故は患者等に何ら

かの身体的な障害を与えた事象をさし、インシデントは患者等に何らかの身体

的な障害を与える可能性があったものの、幸運や発見・訂正により障害を与え

なかった事象をさすことととした。

　調査票は、次ページのとおりである。まず、学生と実習に関する基本情報の

部分があり、ついでA．発生した技術場面として24項目を用意した。Bには、
どのようなことが発生したのか、自由記載で記述してもらうこととした。Dは、

その出来事が事故、インシデントの他、身体的な障害を与えるような出来事で

はないが、実習上、不都合であった、のカテゴリーを設けた。Eには、身体的

な症状や障害の種類と影響の程度、Fには考えられる要因、　Gは教員が最初に

把握した方法、Hは教員が把握した時点、1には学生への対応を記入したもら
うこととした。
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調査票

学生の臨地実習中のヒヤり・ハット事例、事故等に関する記録用紙（1回の出来事

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校名

　　　　　　　　ごとに1枚）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　t杏林・慈恵。昭和・女子・帝京・藁医・日大i
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　｝

学生と実習に関する墓本情転

学　奪

実習領域

（ ）生一＿一＿＿烹獲蚤量＿K＿r＝一一一一一・＝一一一rrr－一・一・－2＿＿＿．一＿＿．

1．基碗　2．小児　3。母性　4．成人　5・高齢者　6・精神　7・在宅

発生した場所　　1．病院内 2．居宅　　　　3．孝霜祉施晋曼　　　4．その他（

a．病窒　　b，廊下　　c．風昌。沫浴場擦「　d．トイレ　　e．その他（

）

）

発生した日時　　平成　　年　　月　　目（　曜日）　　午前／午後 時 分頃

受け持ち愚者様の性別・年綿　　1．男　　2．女 （　　　）歳

勇ナ持ち患者様の主病名　（
）

受け持ち慧者榛の健康の段階（1つだけO）

　　　　　　　1．危機的状況 （絶えず観察が必要）

2．急　猛　期 （1～2蒔間ごとの観寮が必要》

．旦．皇や禿安定な状態　X3～4時聞ごとの観察が必要）
4．安　定　期

勇ナ持ち患者様の日常生活の自立度（1つだけO）歩行できない児の場合は1

　　　　　　　1．全面介助　　（ベッド上での生鴻）

2．部分介肋　　（活動範囲に制限がある）

3．自　　立　（自由に動ける）

A．発生した技術場面（主たる数字1：1つだけOをつけ、カッコ内からも相当する内容を愚Ssこと）

◎薯震の典遭妓術珊面

1．コミaニケ“シaン

D．次のどれにあたりますか．（1つだけ0）

1．不遭切な行為が息膏様の身偉に及ぷ前に防げた．

P

㎝㎝…　M

c｛～皿一

　　A

t｝一一n騨

その理由は？（いくつでも◎》

H．学生爵身が気づいた．　　　2．敏貫が気づいた．

R．病檀看譲師が気づいた．　　4．愚審媒が気づいた．

T．偶鞭しか湾えよう瀧い。

Oその他《　　　　　　　　　　　　　　　　　　》

ｳ巻欄こ精神的な彰響を弓えましたか？（1つだけO）
P：瓢嚇二｝糖・3．与えなかった。

2．不遭切な行痛が鳥者様の身偉に及んだが、

　　身体的な症状や障害は発生し謹かった。
㎝二＝：＝：：＝：：董：：：：：：一一”｝’”｝…

モの理由は？（いくっでも◎》

1．鍛員が指導した。

3。適切な処匿Woた。
5．その他く

2．危険性織もともと糎自かった0

4．偶然としか考えようPVak㌔

　　　　　　　　　　》

愚者櫛こ精神的な膨響を与えましたか？（1つだけO）

毒：轟雛二｝内容・

3．与えなかった。

3．患者様に身偉的な症状や障害が発生した。

　　　　　　　　　　　）に身偉的な症状や陣寮が発生した。
6．もともと身偉的な障寄を与えるような出来事では松いが．

4．学生自身に身体的な症状や障誓が発生した。

5．その他のカ（

実習上、不都含なものだった．

2．観　察
3．報告・遭絡（露習指導珊への親告・通絡．スタッフへの綴告・通絡．隠囁への顔告゜適絡．その伯）

4．指導・説明（tleへΦ指導・翅明、窺聰へo指at・税明．　PtSΦ告sc．その㈲

5．記鍾　儲冒紀鍋．その伯）

、Dzlt6のvehtR＾遣んτぐntき　P．
・ρJf1～5の』墜珍潜E＾6畝ムτぐぜさ5㌧

陶

@7．抑　瑚　　絵ゑ蓼分〔手麓・”・足蒼・繭・上半身・下」r射．その㈲一＠診醜．油療1に伴う撲綾珊両
E．身休的な症状や障害の種類と影蓼の程度（症状や
@障害が発生しなかった場合は予想で答えてください）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　甲｝rrW．診察介助　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㎜

X．身偉計測傭長、俸鷺、醗囲．胸囲．その㈲

o・σ．o●9．9・σ，．．ge・曇6．．9，・・o・9「．．8，．・，・．「・．．・99．「9・9．・・，8　　響9．99●．・・．凹860・8■・・098．　　・・圏　　の．．　　9●・の6●」6・・●・」・…　　　　●9・．．　　・．．．　　」・．

g体的な即害の種類（いくつでも0》7　1．打撲　　　2．外傷　　　3．骨拐　　　4，出血

10．検　査　‘尉腔．便の携愁艇の槙急血謝禽査．そΦ㈲ 5。　熱傷　　　　　6．　凍傷　　　　　7．　感染　　　　　8．　窒息、

11．与　　薬　　‘罐口．理下・廟肉内建鯉．点濟介餉．点漕曹珊、鍵霜．鎗繍，坐薦挿入．薬窮額備【内召・且・噺藺・対a，）

．，茎2．厭．入．（ネブライザー。轍霧O入．そO働 ＿ゑL藷禽魚．ゑ＿＿＿＿＿＿＿＿．＿．＿＿＿＿．＿．＿＿＿＿．＿＿）．．＿．

13，鰍　飢　繍遙殿弓1．口職吸弼1．舶躬1．職磯¶，ドレーンがらの顧1．込の㈲ 身飾釣喧影蟹Φ程度．（1つ泥け◎）

L』L遜L没　（謄臓簿、モの億〕 1．櫨」猛塑一難に影顯2勲
◎生重を雛憩立蚤ための嫁鋪場面
Q15．バイタ”イ．塾豊謝定一偵圧．塾眺王鱒．樋鵬富・口魑噸齢．票拍，噂瓢幌鋤鞠拗孟の働

2。ややあり　　（処置が必要）

@■

鋤鋤鼠蓋継菰勲癒貨簸薦
16．運勤豊」帳既（職鰍。鋤．樹了．ストレッチャーでの醜．顧子での絢脇量蜘他λ＿＿＿＿＿＿＿
P7，鑓懇と食窺（紹管糊．‘VH．配鳳餌介動．その働

聯榊 F．考えられる原因（いくつでもO）

@18．耕　　泄1　　　（ペッE上郷遣〔鰯腸・優腸】．ぷ一タフル便轟．弼賜【グリセ」」ン。嵩圧〕．導剛‘一晴‘智錫〕．
．　■oの・　5．・の●809‘・，，の．・齢9・‘6　．　‘の昌・の・‘響」倉．‘　　　　冒の」　9．　ロ　響∂・P■■　　6，0　9，」　暫○．“o，9　冒■■　o■　　8畠陰　響■ワ卿■　■甲，のの■幽68噛‘　　・虚　　　　・9」麓幽8・

搖w生側の聞題．
人工霞門。祠ム工鵬髄．鴛の億， 1．知職皿厳星　　　　　　　2∴劃隠乏ご」劃翫髭ヌL．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　”@19．　身儲の漬潔　（溌面，9腔ケア．覇書Φケア、λ硲〔無身・獅分，．搾硲．矯撰‘全却覗分茸亭搭・謹婚・陰鶴瀦簿〕．．一

@　一　　　　　　　　　洗饗‘蕉ッF上ケ艶戊一F僕屠・ペッド上で沸髪露億粥。涜面台の判巖〕。爪切り．モo僧）　　　＿

c麗鋭礒　儲鹸蝋脆鮪増のシーツ舶，ベツドメイキング．その働　　　　　　　　＿＿＿

　3⊆彙無な技術　　．　　　　　4．伯妻ムの鯖轍繹供の不足
@5．手嵐の跳り（確認・観察倉）＿6し意図峻ね手披き一　　　一

D＿ぬ＿漉挫読蓬意
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回戸PQ1●　病月匡萎棄」⊆薦　　　　（ペッド僑唖　ペッドのハンドル．　キヤスター喝　その僧）

一唱

8・養錦｛　　　　　　　　　）
◎美の鮫鋤顧＿＿，＿．＿．．一＿＿
』蹴縫物蝋拠メ毛・寓習甑） 。撒痩聞餌＿．
蹴超傷∴傷晶姐撫甑 班生ム翌旗鶴鰻紐足＿＿＿臓豊生：血¢Σ指丞蝋並＿＿
@24，　その他　　（具f零的な場面　：

り｝
11三纏煮と叢タ烹2の辺携

ﾜ駐の他（　　　　　　　　　）
B．どんなことが起きましたか．

◎敏鰻側の閲鋤
@13．髪生ムの糖報掘傑の萎足　　　14．坐生への指示の頒り，

曽go9●9ヴσ98　ρ」■響9咀　響，o■　■■8響■■8響■6■の■　■　■‘99ρo●9●，gr，9■■■■r，　．8　，冒，暫　．8‘の．冒　　　，■のo∩幽量璽・　　　o．・■　．●‘幽・　．‘．・のo・‘齢・o・の幽●・，・・」」・6‘…　　oの」」・の9棚響・●9・」‘・」」■・・99・8の●8‘」・9の」・」・・6」・666・．・

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　PP擁凶イ　　　　　　　　　　）
＠赦鰻」廓獲煮・ヌ憂潔．ユの規椴㎜
m．教劃から指導費・ズタジコへの遣携　．　　　　　　■　　　　φ　　　　　　　　　へ　　゜

，　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　蟹　　　7　　響 G．教員が最初に把握した方法（1つだけO）
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2．2　調査対象
　調査対象は、平成14年、15年、16年度に調査協力者の勤務する7校に
在籍し、臨地実習指導に当たった教員系382名であった。なお、調査の適正
を記するために、資料1のマニュアルを作成し、調査対象へ配布した。

2．3　調査方法
　調査は平成14年4月～平成17年3月までの臨地実習において指導教員が
把握した事例について、1事例ごとに1枚の調査票への記入を依頼した。

　なお、各校の領域別臨地実習期間は次の表の通りであった。

14年 領域ll実習

開始 終

｝　　A 1401 1412
i　　日 1401 1412

l　　C 1402 1412

i　　D 1404 鱗12

l　　E 侶12斜05 1411

l　　F 1405 1411

i　　G 墨405 1411

領域月 実習

開始 終了

l　　A 1501 15望2

｝　　B 1501 1512

l　　o 1502 1512

i　　D 重504 1512

｝　　E 1412烈505 懇51磁

｝　　F 価05 15斜

i　G 1505 151唾

i16年 領域別実習
　　　単　　　　　　　　　　　　　　　　　　“

c 開始 終了

i　　A 1501 1512

i　　B 1501 1引2
l　　o 1502 1512

｝　　D 栃04 1512

i　　E 1412鴬505 1511

F 霊505 1511

i　G 1505 1511

　2学年の12月以降に開始する学校や、3学年の4月、5月に開始する学校
があるなど、開始時期は相違していた。今回の調査票の収集が行えたのは、平

成14年の4月からであり、A，　B，　C，　Eの14年3月までのデータは収集
できなかった。
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　また、各校の在校生の人数は次表のとおりであった。各年の4月に3年にな

った、と記しているが、正確には領域別臨地実習開始時の在校生の人数を、実

習配置表より求めて示している。

ξ

　　　　　　　　　　　“w校別学生人数一覧（コホート月の　　1

14年度 15年度 16年廣
l　　A 101 霊06 囎

B 74 73 82

0 124 141 136

D 95 雪oo 95、

E 77 77 92
75 B2 B4

｛　　G 96 88 111

△言　　　　　　　　　　　　642　　　　　　667　　　　　　600

l　　　　　　　　i　　　　　　　；
堰@　　　　　　　i

4年度とは、ｾ　5年度とは、器甥ll灘跨彗灘
し坦生度姓孟」臨生且慮建鎧韮窒2左堂i生婁

2．4　研究の倫理的配慮
　調査票の収集においては、東京都立保健科学大学研究倫理審査委員会の承認

を得た。7校の教員全員に、調査の目的、調査票の取り扱い、事例提供は強制

ではないこと、調査票は無記名であること、業務査定には無関係であることを

説明した。また、調査票の取り扱いにおいては被調査者のプライバシーに十分

配慮し、調査票の管理のための個人番号は、調査員以外には被調査者の同定が

不可能となるよう任意の数字を用いた。
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3　分析その1一累積発生割合の分析一
3．1　調査票の入力と実習配置表のフオーマツト
本研究の第一のテーマは、インシデントおよび事故事例に基づき、累積発生

割合を算出することである。このためには、収集したデータ（調査票）に記載

された学年別の実習配置表の学籍番号と調査票をリンクさせることが必要であ

る。データの収集には、特に実習配置表を気にせず、臨地実習で気づいた事例

を収集することとしたため、基礎実習の事例、最履修の事例、留年した事例な

ど、実習配置表には学籍番号が存在しない事例がでてくる。そこで、これらの

事例を排除しつつ、同一人で複数のデータが収集されている者については、最

初の事例のみを発生割合の算出で使用することとした。

調査票の入力に関するコードブックは次の通りである。調査票のデータは、

このコードブックの順にMsExce1を利用して、1事例を1行に入力し、分析に際
しては、CSV形式で保存したテキスト形式のファイルを利用した。

コードブック
頑目 項目

i通し番号 NUM8ER 1 TRO1
岸校名 SOHOOL・ 2 TRO2
i記入者 NAME 3 TRC旧
、学年 GRADE 4 TRO4
｝学籍番号 ID 5 TRO5
渓習領域 FIEU⊃

拒．身体的な症状や陣害の種類と
6 TRO6

溌生した場所 PLAOEギ
影響の程度

7 TRO7
溌生した場所が1の場合 PL湘3日

眠

8 TRC8
…発生した場所がその他の場合 P』眠）E9

博

9 T只G9
1発生した年昼日 YEAR 10 TRα0

MONTH 鱈 TRO11
1 DAY その他の場合 TRO99 O

AMPM　’ 身体的な影響の程度 DEGR匪溌生した時間　　　午前1・午後2

堰@　　　　　　時 HOUR 1 OAUS日
MINU丁E』 2 ，CAUSE2

i患者の性別 SEX 3 CAし侶日ヨ

…患者の年齢 AGE 4 OAU8E4
1患者の主病名 D18EASE 5 OAし6E5
隠者の健康の段階 L副EL 6 CAUS　56
慮者の日常生活の自立度 IND 7 CAUSε7
｝A発生した技術場面 SCENE 8 CAU8日3
iAのカッコ内の内容 80EN∈9 F，考えられる原因 9 0AU81ヨ
臼どんなことが起きましたか。・ HAPPEN 10 CAUS日O

1 MAM 鯛 CAしSE11
2 一MA岡2 12 ◎Aus臼2
3 制AN3 13 OAUS日3

5きbどの方に関わる出来事ですか。

4 MAN4 14 OAUS日4
5 MAN5 i5 OAUS目5
6 MAN6 16 OAUS日6

iOがその他の場合

…
17 OAU8E17

lD次のどれにあたりますか。 K：ND 学生側の問題がその他の場合 OAし鱈日抑

Dが5の場合のその他の方 鴎ND5 病棟側の問題がその他の場合 OAUSIヨ8、
1 REASOM 教厩側の問題がその他の場合 ◎AUS　E99

2 RE鱈ON2 G教員が最初に把握した方法 H◎W
3 R巳鱈ON3 Gがその他の場合 HOW9
4 RE角30N4 H教員が把纒した時点 刊ME
5 REASON5 Hがその他の場合 TIME9
6 REA80N6 1 COP日

鯉由がその他の場合 REASON9 2 00PE2
iDが1か2の場合、精神的な影響は？ MENTAL L学生への対応 3 COPE3
iその内容は？ MENTAtg

F司峰畠「「

4 00PE4
雫　　　　　　　4
i　l 5 つOPE5i I　I l　　　i 正がその他の場合 COPE9
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　また、実習配置表は次の通りである。テキスト形式のファイルとし、ある年

度の1校のデータの一部を次に示している。

一行目は、1週ごとの実習開始日をカンマで切って配列しており（先頭のみ

空白）、2行目以下は一行が1学生に相当し、まず学生番号が入力され、っい

で実習開始日に対応した実習領域が並んでいる。学校によっては、実習期間が

毎週連続せず、例えば2週実習があり、1週休んで、翌週から実習といった、

実習配置表の実習領域に空白の存在するものもあり、分析にはこの処理も必要
となった。

実習配置表の一部
60
E孔象λ7，象孔

3．2　調査票の限定
調査期間内に320件の調査票が収集された。このうち2件は、2名の学生
が関与している事例であった。そこで、累積発生割合の算出では、各事例につ

いて学生が異なるために、2例として扱い、合計で322件の事例が収集され
た。

これらについて、まず、学年と事例発生年月日から、本研究が対象とした年

度に在籍しているかどうかを判断し、289件の個表が残った。これらを実習
配置表とマージさせて分析した結果、31件は基礎実習のデ・一一一…タであり、28

件は実習配置表に該当する番号がなく、10件は年月日のうち日が欠如してお

り、これらを除いた計220件の個表を分析対象とした。この220事例のう
ち、同一人が重複して起している場合があり、分析した結果、181人の個人
について、事故・インシデントの発生が認められた。

3．3　累積発生割合の算出
　累積発生割合は、実習配置表が週単位で作成されているため、週ごとの新規

発生数を累積してもとめることとした。調査協力校の7校のうち、領域別実習

期間全体にわたり、3年続けて収集できたのはD、FおよびGだけであった。

これらの学校の開始、終了はそれぞれ4ないし5月、11ないし12月と、ほ
ぼ同様の期間に実習ロv・一一・テーションが組まれており、夏休みまでの週数も、8

～12週後と比較的類似していたため、まず、この3校のデv－・一一・・タについて分析
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することとした。3校の学生の合計人数は826人であった。

　インシデント・事故の分類は、調査票のDで
　1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。

　2．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的な症状や障害は発生し

　　なかった。

　3．患者様に身体的な症状や障害が発生した。

　4．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。

　5．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。

　6．もともと身体的な章以外を与えるような出来事ではないが、実習上、不

　　都合なものであった。

の6種類にわけている。これらのうち、4は3例、5は1例とわずかだったた

め、ここでは1～3、6について累積発生割合を算出した。

　なお、累積発生割合を求めるためのSASプログラムを資料2に示した。

図　3校における累積発生割合

灘1蹴鞭嚢腰議灘i謡繍藩繍融謂
　19週で実習が終了する者と19週以上にわたり実習を行っているものがい

たため、図では19週までの値を示している。これによれは、9週あたりまで
比較的急な増加がみられ、4週ほどほぼ平坦となり、以降はまた増加傾向が観

察される。

　そこで、週ごとの増加割合を、隣り合う週ごとの差をとって算出した結果は

次の通りであった。
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　これらを通覧すると、1，2，3は2～5週の間にピークがあり、10週で
増加割合が0となり、ついで14ないし16週からまた増加傾向が観察された。

1～3を合算した図からは、2週目にヒ゜一クがあり、上下変動はあるものの9

週まで減少し、再び14週から比較的低い増加割合を示している。この3校の

夏休みが8から12週の後であることを考え合わせると、最初の2週で発生割

合はピークを迎え、ほぼ直線的に夏休み前まで減少傾向を示し、夏休み明けの

実習では、夏休み直前と同レベルの発生割合を示すと推測できるかもしれない。

　これら1～3の動向と比べて、6はピークの位置、増加割合の様子が異なっ
ており、ほぼ常に発生が認められた。このように、まずマクロな視点からイン

シンデント・事故の発生割合を観察すると、おそらく夏休みをはさんで、実習

開始して5週までの高頻度の時期、6～9週、13週以降と特徴のある増加曲

線が観察された。

　次に、全校を対象として同様の分析を行った。同様に1～3、6について累

積発生割合を算出した。
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　次いで、週ごとの増加割合を、隣り合う週ごとの差をとって算出した結果は

次の通りであった。
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　これらにおいても、3校とほぼ同じ傾向が認められ、特に種類1，3におい

て類似している。このデータでは、1週目が12月、1月、2月、4月、5月の
場合が混在しているものの、3校での分析に似た結果がえられたことは興味深

い。
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4　分析その2一個表レベルの分析一

4．1　調査票の限定
　個表レベルの分析では、累積発生割合の検討と異なり、調査票だけの情報に

基づいた分析となる。今回は、全校の218事例を分析対象とする。複数の調
査票が同一個人による場合があるが、この点は分析では考慮していない。なお、

これらの調査票について、実習領域、事例の自由記述、事例の種類について資

料3としてまとめ、添付した。

4．2　分析結果

4．2．1　インシデント・事故等の例数と考えられる理由
まず、発生した事象がインシデントか事故かについて集計した。

インシデント、事故等の分類 度数　　パV－・一・・Lセント

1：不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。

2．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、

　　身体的な症状や障害は発生しなかった。

3．患者様に身体的な症状や障害が発生した。

4．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。

5．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。

6．もともと身体的な障害を与えるような出来事

　　ではないが実習上、不都合なものだった。

Qゾ847ー

80δ11Qり

「08り白にり9自00

8．3

1．4

0．5

31．7

合計　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　218　　　100

　まず、インシデント事例からみると、　「1．不適切な行為が患者様の身体に

及ぶ前に防げた。」は49件（22．5％）、　「2．不適切な行為が患者様の身体に

及んだが、身体的な症状や障害は発生しなかった。」は78件（35．8％）であっ

た。事故事例である「3．患者様に身体的な症状や障害が発生した。」は18件

（8．3％）、　「4．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。」は3件（1．4

％）、　「5．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。」は1件（0．5％）

であった。また、　「6．もともと身体的な障害を与えるような出来事ではない

が実習上、不都合なものだった。」は69件（31．7％）であった。

　また、　「1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。」の理由とし

ては、　「3．病棟看護師が気づいた」23件、　「2．教員が気づいた」14件、

「1．学生自身が気づいた」9件、　「6．その他」7件、　「5．偶然としか考

えようがない」3件、　「4．患者様が気づいた」2件の順であった。　「2．不

適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的な症状や障害は発生しなかっ

た。」の理由は、　「4．偶然としか考えられない」33件、　「5．その他」21件、

「3．適切な処置を行った」14件、「2．危険1生はもともと低かった」12件、

「1．教員が指導した」2件の順であった。
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　4．2．2　インシデント・事故の発生した実習領域
事例をインシデント・事故（Dが1～3；計145件）に限定して当面分析を行
うものとする。

発生した実習領域であるが、次表のとおりであった。

度数　　　　　1

パーセント　　1

行のパーセント1

列のパーセント1 1

Dの種類

2 31　合計
－－－－－－－－－－－－－－{－－－－－－－－＋－－－－－－－－キ－－－－－－－－＋

　2．ノ』＼！HL　　 l　　　191　　　131　　　51
　　　　　　1　　13．10　1　　8．97　1　　3．45　1

　　　　　　［　51．35　［　35．14　1　　13．51　1

　　　　　　1　　38．78　1　　16．67　1　　27．78　1

　　　　　　　　　　　　　　L　　　　　　　　キ－－－－－－－－＋－－－－－－－－＋

　3．母性　　i　　　51　　　21　　　11
　　　　　　1　　　3．45　1　　　1．38　1　　0．69　1

　　　　　　1　　62，50　1　　25．00　1　　12．50　1

　　　　　　1　　10．20　1　　2．56　1　　5．56　1

－一一一一一一一一一一一一一 ¥一一一一一一一一十一一一一一一・一一一十一一一一一一一一十

　4．成人　　　　151　　331　　51
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　　　　　　　33．79　　　53．79　　　12．41　　100．00

　実習領域でみると、成人領域が最も多く、次いで高齢者と小児がほぼ同数、

母性と精神もほぼ同数で在宅は1例であった。また、件数の多い小児、成人お

よび高齢者についてDの種類を観察すると小児では半数が1であるのに対し、

成人と高齢者では6割以上が2であった。3の割合は、成人が10％以下であっ
た。
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　4．2．3　インシデント・事故の発生した技術場面
　インシデント・事故の発生した技術場面は次のとおりであった。技術場面で

分布に大きな差がみられ、　「19．身体の清潔」が33件、　「16．運動と休息」が

29件で、それぞれ全体の2割以上を占めていた。次いで、　「11．与薬」16件、

「21．病床環境」13件、　「17．栄養と食事」11件等の順であった。

　これらについてDの種類別の頻度を観察すると、それぞれ特徴がみられ、

「21．病床環境」では、7割以上が1であるのに対し、　「19．身体の清潔」、

「16．運動と休息」では逆に6割以上が2であった。これらの意味づけにっい

ては、今後、事例の丁寧な読み取りが必要である。
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　4．2．4　インシデント・事故の考えられる原因
　ここでは、各事例で原因として回答されている割合が4割以上のものを取り
上げたい。

　「1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。」では、　「5．手順

の誤り」、　「7．うっかり・不注意」の2つであった。

　「．2．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的な症状や障害は発生

しなかった。」では、　「1．知識の不足」　「2．判断エラー」　「13．学生への

情報提供の不足」の3つであった。

　「3．患者様に身体的な症状や障害が発生した。」では、　「1．知識の不足」

「2．判断エラー」　「3．未熟な技術」の3つであった。

　このとおり、インシデント・事故の種類によって原因とされる要因にはある

程度の差異がみとめられた。
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　4．2．5　今後の課題
　今回、個表レベルの分析として、インシデント・事故事例に限定して、一部

の質問とのクロス集計について検討を加えた。しかし、累積発生割合の分析か

らは、新規発生割合が実習経過によって変化する傾向が観察されており、個表

レベルでも、実習開始からの経過時間を考慮した分析は興味深いものと考えら

れ、これを今後の課題の一つとしたい。

5　さいごに
　本研究では、看護基礎教育における臨地実習中に発生した事故やインシデン

トの情報について、コホート研究の方法を用いて学生個人単位で収集し、各個

人の実習配置状況を考慮して、マクロ的に累積発生割合を把握し実習経過日数

との関連を分析ことが第一の目的であった。このために、調査票（個票）の入

力方法、テキストファイルとしての実習配置表の構造を定め、累積発生割合を

算出するためのSASプログラムを開発し、資料2として示したところである。
　記述疫学的な累積発生割合の分析から、実習経過にともない、インシデント・

事故が新規発生する様子は一様ではなく、実習開始から1～2ヶ月に発生のピ
ークが認められること、そして一旦低下した後に、中等度の発生のピー・一・“クを示

すという新たな知見が得られた。

　次いで、調査票のみの情報について分析結果を示したが、今回の研究目的か

らは、二次的なものである。今後、各調査票にっいて、実習開始より経過した

週数を算出でき、調査票の分析に利用できれば、より実りのある結果が得られ

るものと予想される。

　ところで、ハインリッヒが労働災害の事例を分析した結果として発表した法

則では、1件の重大災害（死亡・重傷）が発生する背景に、29件の軽傷事故と
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300件のインシデントがあるといわれているが、本研究では、　「1．不適切な行

為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。」と「不適切な行為が患者様の身体に及

んだが、身体的な症状や障害は発生しなかった。」を合わせたインシデントの

事例数は127件で、　「3．患者様に身体的な症状や障害が発生した。」は18件で

あった。ハインリッヒの法則で1件の軽傷事故あたり約10件のインシデントが

あることとなり、本研究では、「3．患者様に身体的な症状や障害が発生した。」

を全て軽傷事故と見なすと、180件のインシデントが発生していることとなる

が、これを下回っている。すなわち、事例の収集が適切にできていない可能性

も考えられる。しかし、学生の臨地実習での事例収集のため、インシデントと

分類できる事象についても、学生は教育の場にあることから、そのインシデン

ト事例を、学生が起してもおかしくないということで、指導教員が報告すべき

事例とは考えない傾向があると推測することも可能であろう。

今回の分析では3校の3年分のデv－・一・タを蓄積して分析した結果、一定の傾向

を示す累積発生割合を観察することができたが、同様な傾向の観察がより小さ

い集団でも可能であるかを検討することも重要な課題であろう。

　さらに、収集した事例は、今後の質的な分析が待たれるところから、今回は

資料3として示したが、これ自体で、各学校における事故予防教育の独自教材
と・して意義が大きいと考えられる。
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（2）調査の対象とする出来事
1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。　（ヒヤリ・ハット事例）

2．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的な症状や障害
は発生しなかった。　（ヒヤリ・ハット事例）

3．患者様に身体的な症状や障害が発生した。　（事故）

4．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。　（事故）

5．もともと身体的な障害を与えるような出来事ではないが、実習
上、不都合なものだった。

　この調査で取り上げる出来事には、次の1～5に該当するものを
含めてください。

1と2の　来事　ヒヤリ・ハット事例）の区別について

　いずれも患者様には身体的な症状や障害は発生しておりませんが、
ヒヤリとしたりハットした出来事です。学生が何らかの不適切な行
為を行っている点では同じです。しかし、その行為が患者様の身体



へ及んだか否かということについて違いがあります。

　学生の不適切な行為が患者様の身体へ全く及んでいない段階で予
防できた場合は1に該当します。また、はっきりと及んだと断定で
きるが身体的な症状や障害は発生しなかった場合は2に該当します。

とつ、合い事す題かり場は食ま問なたうてるしがれいいれあ断断さつとまの判
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合が配づ巻可すま

罐藁謡繍嚢論
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あ
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　このように、学生の不適切な行為が患者様の身体へ物理的に達し
ているかどうかという点から、1と2を区別してください。

　判断に迷う際は、B欄にその内容を具体的に記述し、　E欄では1
と2の両方に○をっけるか、空白部分に判断に迷っている旨を記入
してください。

5の出来事について

、要とく

ら重様強かも者を
すて患感・

でい、快すのつに不まもにうなれ

灘繊鎌鰍欝麟雛愚様
導事ーつど指や゜こな習例す起の実事までも地トい場た臨ッていつ

はハめなま査・含のし調リえ係て本ヤ考関え　ヒとは与

　ご自身の判断で、調査対象とする出来事を広く捉え、ご記入くだ
さい。

出来事の事例（3）

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた事例

・乳幼児用のベッド柵を、下げたままにして、その場を離れてしま
った。しかし、乳幼児はベッド柵に近づかなかった。

・同室に佐藤姓の方が2名おり、配膳を間違えたが、患者様が食べ
る前に気づいた。
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た。足を湯の中につけようとする直前に、指導看護婦が見かけ、
湯の温度を確認したら60度以上あった。学生は、温度を確認して
いなかった。
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2．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的な症状や障害
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3．患者様に身体的な症状や障害が発生した事例

・新生児を沐浴中、背部を洗うために児を反した際に、児の顔が短
時間、湯の中についた。直ぐに吸引等の処置を行ったが、チアノ
V－・一・ [が発生した。

・患者様をベッドから車椅子に移動させる際に、学生がしっかりと
抱きかかえていなかったために手が滑り、患者様を転倒させてし
まった。患者様は、転倒のせいで大腿部を骨折した。

4．学生自身に身体的な症状や障害が発生した事例

・準備していた注射針を、誤って自分の指に指してしまい、わずか
ではあるが出血した。

5．もともと身体的な障害を与えるような出来事ではないが、実習
上、不都合なものだった事例

・実習帰りに立ち寄った店舗前の公衆電話を利用した際に、記録の
　入ったバックを置き忘れた。直ぐに気づいて戻ったところ、拾っ
　た方が交番に届けようとしているところだった。名前を告げ、確
　認を受けて返してもらった。



・産科の診察の際に、別のベッドへ誘導するところを、誤って内診
台へ上げてしまい、不愉快な気分を与えてしまった。

（4）具体的な調査の進め方
1）適宜、必要な枚数だけの記録用紙をコピーしてください。

2）調査対象とする出来事が起こるたびに、1つの出来事ごとに1
枚の記録用紙を使って、先生自身が記入してください。っまり、
同じ日に、同じ学生が別の出来事を起こした場合は、別の用紙に
記入してください。

3）出来事の範囲は、先生ご自身のお考えによって、できる限り広
　くとってください。

4）判断が必要な項目では、先生自身の主観的な判断で記入してく
ださい。

5）記入しづらかったり、追加したいことがある場合は、空白部に
　自由に書いて下さい。

6）把握した当日に、なるべく記入してください。

7）記入した記録用紙は、翌週の初めに○○先生へお渡しください。



累積発生割合を求めるSASプログラム

OPTIONS　NOCENTER　PS＝1000　LS＝206；

DATA　OLD；

＊日本語入力部分の変数の長さの確保；

　　LENGTH　SCHOOL　＄　40；

　　LENGTH　NAME　＄　40；

　　LENGTH　ID　＄　8；

　　LENGTH　PLACE　1　＄　40；

　　LENGTH　PLACE4　＄　40；

　　LENGTH　PLACE9　＄　40；

　　LENGTH　DISEASE　＄　40；

　　LENGTH　SCENE9　＄　40；

　　LENGTH　HAPPEN　＄　200；

　　LENGTH　MAN9　　　＄　40；

　　LENGTH　KIND5　　＄　40；

　　LENGTH　REASON9　＄　40；

　　LENGTH　MENTAL9　＄　60；

　　LENGTH　TRO99　＄　40；

　　LENGTH　CAUSE97　＄　40；

　　LENGTH　CAUSE98　＄　40；

　　LENGTH　CAUSE99　＄　40；

　LENGTH　HOW9　＄　40；

　LENGTH　T　IME9　＄　40；

　LENGTH　COPE9　＄　40；

INFILE　’C：￥My　Documents￥NISUI￥INCIDENT￥OLD．　CSV’　DSD　LRECL＝1500；

INPUT　NUMBER　SCHOOL＄　NAME＄　GRADE　ID＄　FIELD　PLACE　PLACE　1＄　PLACE4＄

　　　　　YEAR　MONTH　DAY　AMPM　HOUR　MINUTE　SEX　AGE　DISEASE＄　LEVEL　IND

　　　　　SCENE　SCENE9＄　HAPPEN＄　MAN　l　MAN2　MAN3　MAN4　MAN5　MAN9＄

　　　　　KIND　REASONl　REASON2　REASON3　REASON4　REASON5　REASON6　REASON9＄

　　　　　MENTAL　MENTAL9＄

　　　　　TRO　l　TRO2　TRO3　TRO4　TRO5　TRO6　TRO7　TRO8　TRO9　TRO　10　TRO　l　l　TRO99＄

　　　　　DEGREE　CAUSEl　CAUSE2　CAUSE3　CAUSE4　CAUSE5　CAUSE6　CAUSE7　CAUSE8

　　　　　CAUSE9　CAUSE10　CAUSEll　CAUSE12　CAUSE13　CAUSE14　CAUSE15　CAUSE16

　　　　　CAUSE17　CAUSE97＄　CAUSE98＄　CAUSE99＄

　　　　　HOW　HOW9＄　TIME　TIME9＄　COPEl　COPE2　COPE3　COPE4　COPE5　COPE9＄；

＊旧調査票と新調査票とのデータの整合性のための変換；



PLACE9＝PLACE4；

　　　　　IF　PLACE1＝’c’

ELSE　IF　PLACE1＝’d’

ELSE　IF　PLACE　1＝’e’

THEN　DO；PLACE　1＝’e’；PLACE9＝’処置室’；END；

THEN　PLACE　1＝’c’；

THEN　PLACE1＝・’d’；

IF　MAN3＝1　THEN

IF　MAN5＝1　THEN

IF　MAN4＝1　THEN

DO；MAN　1＝1；MAN2＝1；MAN3＝．；END；

DO；MAN5＝．；MAN6＝1；END；

DO；MAN4＝．；MAN5＝1；END；

IF　KIND＝5　THEN　KIND＝6；

IF　NUMBER＝68　THEN　DO；KIND＝5；KIND5＝’実習指導者’；END；

　　DROP　PLACE4；

RUN；

DATA　NEW；

＊日本語入力部分の変数の長さの確保；

　　LENGTH　SCHOOL　＄　40；

　　LENGTH　NAME　＄　40；

　　LENGTH　ID　＄　8；

　　LENGTH　PLACE　1　＄　40；

　　LENGTH　PLACE9　＄　40；

　　LENGTH　D　ISEASE　＄　40；

　　LENGTH　SCENE9　＄　40；

　　LENGTH　HAPPEN　＄　200；

　LENGTH　MAN9　　　＄　40；

　LENGTH　KIND5　　＄　40；

　LENGTH　REASON9　＄　40；

　LENGTH　MENTAL9　＄　60；

　LENGTH　TRO99　＄　40；

　LENGTH　CAUSE97　＄　40；

　LENGTH　CAUSE98　＄　40；

　LENGTH　CAUSE99　＄　40；

　LENGTH　HOW9　＄　40；

　LENGTH　TIME9　＄　40；

　LENGTH　COPE9　＄　40；

INFILE　’C：￥My　Documents￥NISUI￥INCIDENT￥NEW．　CSV’　DSD　LRECL＝1500；

INPUT　NUMBER　SCHOOL＄　NAME＄　GRADE　ID＄　FIELD　PLACE　PLACE　1＄　PLACE9＄

　　　　　YEAR　MONTH　DAY　AMPM　HOUR　MINUTE　SEX　AGE　DISEASE＄　LEVEL　IND



SCENE　S　CENE9＄　HAPPEN＄　MAN　l　MAN2　MAN3　MAN4　MAN5　MAN6　MAN9＄

KIND　KIND5＄　REASONl　REASON2　REASON3　REASON4　REASON5　REASON6

REASON9＄　MENTAL　MENTAL9＄　TROl　TRO2　TRO3　TRO4　TRO5　GRO6　TRO7

TRO8

TRO9　TRO　10　TROll　TRO99＄　DEGREE　CAUSEl　CAUSE2　CAUSE3　CAUSE4

CAUSE5

CAUSE6　CAUSE7　CAUSE8　CAUSE9　CAUSE10　CAUSEll　CAUSE12　CAUSE13

CAUSE14　CAUSE15　CAUSE16　CAUSE17　CAUSE97　CAUSE98　CAUSE99＄

HOW　HOW9＄　TIME　TIME9＄　COPEl　COPE2　COPE3　COPE4　COPE5　COPE9＄；

RUN；

DATA　ALL；SET　OLD　NEW；

＊2人が関与した事例は、もともと別々のデータとして入力している；

＊その一方を削除しない；

　＊　IF　NUMBER＝94　AND　ID＝’38007’　THEN　DELETE；

　＊　IF　NUMBER＝128　AND　ID＝’37078’　THEN　DELETE；

IF　SCHOOL　IN（’杏林’）

　　IF　SCHOOL　IN（’慈恵，，

　　IF　SCHOOL　IN（’女子’，

専’）

　　　THEN　SCHOOL2＝’TOJ’

　　IF　SCHOOL　IN（’日召禾口’）

　　IF　SCHOOL　IN（’帝看’，

　　IF　SCHOOL　IN（’東医’）

　　IF　SCHOOL　IN（’日大’）

　YM＝YEAR＊100＋MONTH；

THEN　SCHOOL2＝，　KYO，；

’慈恵看護専門学’）THEN　SCHOOL2＝’JIK’；

女子医’，’東京女子医科大学看護専門学校’，’東女医看

●

THEN　SCHOOL2＝’SHO’；

帝京’）THEN　SCHOOL2＝’TEI’；

THEN　SCHOOL2＝’TOI’；

THEN　SCHOOL2＝，　NIC，；

　　YMD＝YEAR＊10000＋MONTH＊100＋DAY；

RUN；

PROC　SORT；BY　NUMBER　I　D；RUN；

DATA　KYO　14；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’KYO’；COHORT＝14；

　　IF　GRADE＝1　AND　YM　GE　1204　AND　YM　LE　1303　0R

　　　　GRADE＝2　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

　　　　GRADE＝3　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503；RUN；

PROC　SORT；BY　ID　YMD；RUN；

TユT⊥

AD

PROC

KYO15；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’KYO’；COHORT＝15；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

DATA　KYO16；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’KYO’；COHORT＝16；

　　IF　GRADE＝1　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

　　　　GRADE＝2　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603　0R



　　　　　GRADE＝3　AND　YM　GE　1604

PROC　SORT；BY　ID　YMD；RUN；

AND　YM　LE　1703；RUN；

DATA　JIK14；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝，　JIK’；COHORT＝14；

　　IF　GRADE＝1　AND　YM　GE　1204　AND　YM　LE　1303　0R

　　　　　GRADE＝2　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

　　　　　GRADE＝3　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503；RUN；

PROC　SORT；BY　ID　YMD；RUN；

△昼DrTlIAD

PROC

JIK15；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’JIK’；COHORT＝15；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

TユT⊥

AD

PROC

JIK16；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’JIK’；COHORT＝16；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

iGRADE＝2　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1604　AND　YM　LE　1703；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

△nDrT」T↓

AD

PROC

TEI14；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’TEI’；COHORT＝14；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1204　AND　YM　LE　1303　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

TユT↓AD

PROC

TEI15；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’TEI’；COHORT＝15；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

AFT⊥T↓

AD

PROC

TEI16；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’TEI’；COHORT＝16；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1604　AND　YM　LE　1703；RUN；

SORT；BY　I　D　YMD；RUN；

AFユT二T⊥AD

PROC

SHO　14；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’SHO’；COHORT＝14；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1204　AND　YM　LE　1303　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

DATA　SHO15；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’SHO’；COHORT＝15；



　　IF　GRADE＝1

　　　　　GRADE＝2

　　　　　GRADE＝3

PROC　SORT；BY

AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE

AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE

AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE

ID　YMD；RUN；

14030R
15030R
1603；RUN；

AFユT」T↓

AD

PROC

SHO　16；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’SHO’；COHORT＝16；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1604　AND　YM　LE　1703；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

AFTユT↓

AD

PROC

TOI14；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’TOI，；COHORT＝14；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1204　AND　YM　LE　1303　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

AFTユーAD

PROC

TOI15；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’TOI’；COHORT＝15；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

TニーAD

PROC

TOI16；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’TOI’；COHORT＝16；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1604　AND　YM　LE　1703；RUN；

SORT；BY　I　D　YMD；RUN；

TユT↓

AD

PROC

TOJ14；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝・’TOJ’；COHORT＝14；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1204　AND　YM　LE　1303　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

AFT⊥Tユ

AD

PROC

TOJ15；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’TOJ’；COHORT＝15；

GRADE・＝1　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

T↓T↓

AD

PROC

TOJ16；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝・’TOJ’；COHORT＝16；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1604　AND　YM　LE　1703；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；



AFTユT↓

AD

PROC

NIC14；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’NIC’；COHORT＝14；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1204　AND　YM　LE　1303　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

T且TlAD

PROC

NIC15；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’NIC’；COHORT＝15；

GRADE＝1　AND　YM　GE　1304　AND　YM　LE　1403　0R

GRADE＝2　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

GRADE＝3　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603；RUN；

SORT；BY　ID　YMD；RUN；

DATA　NIC16；SET　ALL；IF　SCHOOL2＝’NIC’；COHORT＝16；

　　IF　GRADE＝1　AND　YM　GE　1404　AND　YM　LE　1503　0R

　　　　GRADE＝2　AND　YM　GE　1504　AND　YM　LE　1603　0R

　　　　GRADE＝3　AND　YM　GE　1604　AND　YM　LE　1703；RUN；

PROC｛SORT；BY　ID　YMD；RUN；

DATA　RUNRUNRUNC；

　　SET　KYO14　KYO15　KYO16　JIK14　JIK15　JIK16　TEI14　TEI15　TEI16　SHO14　SHO15

　　　　　SHO16　TOI14　TOI15　TOI16　TOJ14　TOJ15　TOJ16　NIC14　NIC15　NIC16；

RUN；

＊学校別、年度別の実習配置表を読み込む。；

＊SCHOOL2は学校名（個表のSCHOOL2と同じ）；
％MACRO　HYO（FSNAME，　D　SNAME，　S＿NAME）；

DATA　HYO；

　　INFILE　＆FSNAME　DSD　MISSOVER；

　　INPUT　ID＄　X1－X35；SCHOOL2＝＆S＿NAME；

RUN；

PROC　SORT　DATA＝HYO　OUT＝HYO；BY　ID；RUN；

＊データセットWEEKの作成。；

＊これは各週の開始日のみを保存したもの。1データセット；

＊WEEKにはSCHOOL2（学校名）、W1－W35、　ID2が保存される；

DATA　WEEK；SET　HYO；IF　　N＝1；ID2＝1；

＊ID2＝1は、次のデータセットROTATEとのマージ用；

　　ARRAY　W［＊］Wl－W35；＊35週あれば十分だろう；

＊W1には全体での1週目の開始日等；

＊W2には全体での2週目の開始日等；
　　ARRAY　X［＊］　X1－X35；

　　DO　I＝1　TO　35；

　　　　W［1］＝X［1］；

　　END；

　　DROP　Xl－X35　1D；

＊IDはもともと一行目の空白部分；



RUN；

＊データセットROTATEの作成。；

＊これは、全学生ごとに各週の実習領域を読み込ませたもの；

＊学生人数分だけ作成；

＊学生により実習のない週もある；

DATA　ROTATE；SET　HYO；IF　＿N＿＝1　THEN　DELETE；ID2＝1；RUN；

＊実習配置表のSASデータセットの作成；

＊実習配置表で学生により実習のない週を削除し、個々の学生ごとに、；

＊実習のある週だけを連続して再配置し、開始からの週数を割り当てる；

DATA＆DSNAME；MERGE　ROTATE　WEEK；BY　ID2；

　COUNT＝0；

　ARRAY　W［＊］　W1－W35；

　ARRAY　X［＊］　X1－X35；

　ARRAY　WEEK［＊］WEEK1－WEEK28；＊28週あれば十分だろう；

　ARRAY　AREA［＊］　AREA　1－AREA28；

　DO　I＝1　TO　35；

　　IF　X［1］　NE　．　THEN　DO；

　　　COUNT＝COUNT＋1；

　　　WEEK［COUNT］＝W［1］；

　　　AREA［COUNT］＝X［1］；

　　END；

　END；

　DROP　I　COUNT　W　1－W35　×1－X35；

RUN；

＊実習配置表のデータセットにある変数；

＊SCHOOL2…　　学校名（個表のSCHOOL2と同じ）；

＊ID…　　学籍番号；

＊WEEK　1－WEEK28…　　28週までの各週の実習開始年月日；

＊AREA　1－AREA28・．e・28週までの各週の実習領域；

PROC　SORT；BY　ID；RUN；

％MEND　HYO；

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥KYO14．　CSV’，KYO14RO，’KYO’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥JIK14．　CSV，，JIK14RO，’JIK’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥TEI14．　CSV’，TEI14RO，’TEI’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥SHO　14．　CSV’，SHO　14RO，’SHO’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥TOI14．　CSV’，TOI14RO，’TOI’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥TOJ14．　CSV’，TOJ14RO，’TOJ’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥NIC14．　CSV’，NIC14RO，’NIC’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥KYO　15．　CSV’，KYO　15RO，’KYO’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥JIK15．　CSV’，JIK15RO，’JIK’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥TEI15．　CSV’，TEI15RO，’TEI’）



％HYO（’C：￥My　Document　s￥NISUI￥ROTATE￥SHO15．　CSV’，SHO15RO，’SHO’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥TOI15．　CSV’，TOI15RO，’TOI’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥TOJ15．　CSV’，TOJ15RO，’TOJ’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥NIC15．　CSV’，NIC15RO，’NIC’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥JIK16．　CSV’，JIK16RO，’JIK’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥TEI16．　CSV’，TEI16RO，’TEI’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥SHO16．　CSV’，SHO16RO，’SHO’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥TOI16．　CSV’，TOI16RO，，TOI’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥TOJ16．　CSV’，TOJ16RO，’TOJ’）

％HYO（’C：￥My　Documents￥NISUI￥ROTATE￥NIC16．　CSV’，NIC16RO，’NIC’）

％MACRO　FLAG（DSNAME，　DSNAME2）；

＊DSNAME…　　実習配置表のSASデv－…タセット；

＊DSNAME2…　個表のデータ；

＊実習配置表と個表をマージする；

DATA”＆DSNAME2；

　MERGE　＆DSNAME　＆DSNAME2；BY　ID；

　IF　NUMBER＝．　THEN　DELETE；＊個表デv－…タのみを残す；

＊基礎実習のデータ（FLAG＝1）；

＊実習配置表にないデータ（FLAG＝2）；

＊実習配置表にあるが実習期間以外か日時が不明（FLAG＝3）；

＊実習配置表にあり実習期間内（FLAG＝4）；

　　　　IF　FIELD＝1　THEN　FLAG＝1；

　ELSE　IF　ID2＝．　　　THEN　FLAGニ2；

　ELSE　DO；

　ARRAY　WEEK［＊］　WEEK　1－WEEK28；

　ARRAY　AREA［＊］　AREA　1－AREA28；

　DO　I＝1　TO　28；

　　IF　WEEK［1］NE．THEN　DO；＊その週の実習がある場合；

　　　IF　FLAG　NE　4　THEN　DO；

＊HIZUKE1は、　Y皿）に対応するSAS日付値；

＊HIZUKE2は、　WEEKに対応するSAS日付値；

　　　　YEAR　1＝INT（YMD／10000）；

　　　　MONTH　1＝INT（YMD／100）一一YEAR　1＊100；

　　　　DAY　1＝YMD－YEAR　1＊10000－MONTH　1＊100；

　　　　HIZUKE　1＝MDY（MONTH　1，　DAY　1，　YEAR　1－12）；

　　　　YEAR2＝INT（WEEK［1］／10000）；

　　　　MONTH2＝INT（WEEK［1］／100）－YEAR2＊100；

　　　　DAY2＝WEEK［1］－YEAR2＊10000－MONTH2＊100；

　　　　HIZUKE2＝MDY（MONTH2，　DAY2，　YEAR2－12）；　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　’

　　　　IF　HIZUKEI　GE　HIZUKE2　AND　HIZUKEI　LE　HIZUKE2＋5　THEN　FLAG＝4；

　　　END；

　　END；

　END；



　　IF　FLAG＝．

　　END；

　　IF　FLAG＝4；

DROP　I　YEAR　l

RUN；

％MEND　FLAG；

THEN　FLAG＝3；

MONTH　l　DAY　l　H　I　ZUKE　l　YEAR2　MONTH2　DAY2　H　I　ZUKE2　FLAG；

％FLAG（KYO　14RO，　KYO14）

％FLAG（JIK14RO，　JIK14）

％FLAG（TEI14RO，　TEI14）

％FLAG（SHO　14RO，　SHO　14）

％FLAG（TOI14RO，　TOI14）

％FLAG（TOJ14RO，　TOJ　14）

％FLAG（NIC14RO，　NIC14）

％FLAG（KYO　15RO，　KYO15）

％FLAG（JIK15RO，　JIK15）

％FLAG（TEI15RO，　TEI15）

％FLAG（SHO　15RO，　SHO　15）

％FLAG（TOI15RO，　TOI15）

％FLAG（TOJ15RO，　TOJ　15）

％FLAG（NIC15RO，　NIC15）

％FLAG（JIK16RO，　JIK16）

％FLAG（TEI16RO，　TEI16）

％FLAG（SHO　16RO，　SHO　16）

％FLAG（TOI16RO，　TOI　16）

％FLAG（TOJ　16RO，　TOJ16）

％FLAG（NIC16RO，　NIC16）

DATA　KOHYO；

　　SET　KYO14　JIK14　TEI14　SHO14　TOI14　TOJ14　NIC14　KYO15

　　　　　TOI15　TOJ15　NIC15　JIK16　TEI16　SHO16　TOI16　TOJ16

RUN；

PROC　SORT；BY　NUMBER　ID；RUN；

JIK15　TEI15　SHO15

NIC16；

＊同一人での個表事例の重複の処理

％MACRO　CHOUFUKU（DSNAME，　DSNAME2）；

DATA　DUM；

　　SET　＆DSNAME；

　　LENGTH　IDID　＄　8；

　　RETAIN　SEQ　O　IDID”；

（基礎実習は除外）；

＊実習領域が基礎は、実習配置表にはないので、

　　IF　FIELD＝1　THEN　DELETE；

その個表データは除外する；



＊もともと個人番号順、発生年月日順にソv・一一一トされている。；

＊個人番号をみて、前の番号と同じでなければSEQは1、同じなら順に1を加え
る；

　　　　　　　IF　ID　NE　IDID　THEN　DO；

　　　　　　　　　SEQ＝1；IDID＝ID；END；

　　ELSE　IF　ID　EQ　IDID　THEN　DO；

　　　　　　　　　SEQ＝SEQ＋1；END；

＊保存するのは以下の変数のみ（適宜変更できる）；

　　KEEP　ID　SCHOOL2　COHORT　SEQ　YMD　FIELD　KIND；

RUN；

＊SEQが1のデータセット、2のデータセット等を作成。；

＊最大で10あれば十分だろう；

＊同一人で重複しているデータをマージする；

DATA　DUM1；SET　DUM；

　　IF　SEQ＝1；YMD1ニYMD；FIELD　1＝FIELD；KIND　1＝KIND；

　　KEEP　ID　SCHOOL2　COHORT　YMD　l　FIELDl　KIND1；

RUN；

DATA　DUM2；SET　DUM；

　　IF　SEQ＝2；YMD2＝YMD；FIELD2＝FIELD；KIND2＝KIND；

　　KEEP　ID　SCHOOL2　YMD2　FIELD2　KIND2；

RUN；

DATA　DUM3；SET　DUM；

　　IF　SEQ＝3；YMD3＝YMD；FIELD3＝FIELD；KIND3＝KIND；

　　KEEP　ID　SCHOOL2　YMD3　FIELD3　KIND3；

RUN；

DATA　DUM4；SET　DUM；

　　IF　SEQ＝4；YMD4＝YMD；FIELD4＝FIELD；KIND4＝KIND；

　　KEEP　ID　SCHOOL2　YMD4　FIELD4　KIND4；

RUN；

DATA　DUM5；SET　DUM；

　　IF　SEQ＝5；YMD5・＝YMD；FIELD5＝FIELD；KIND5＝KIND；

　　KEEP　ID　SCHOOL2　YMD5　FIELD5　KIND5；

RUN；

DATA　DUM6；SET　DUM；

　　IF　SEQ＝6；YMD6＝YMD；FIELD6＝FIELD；KIND6＝KIND；

　　KEEP　ID　SCHOOL2　YMD6　FIELD6　KIND6；

RUN；

DATA　DUM7；SET　DUM；

　　IF　SEQ＝7；YMD7＝YMD；FIELD7＝FIELD；KIND7＝KIND；

　　KEEP　ID　SCHOOL2　YMD7　FIELD7　KIND7；

RUN；

DATA　DUM8；SET　DUM；

　　IF　SEQ＝8；YMD8＝YMD；FIELD8＝FIELD；KIND8＝KIND；

　　KEEP　ID　SCHOOL2　YMD8　FIELD8　KIND8；



RUN；

DATA　DUM9；SET　DUM；

　　IF　SEQ＝9；YMD9＝YMD；FIELD9＝FIELD；KIND9＝KIND；

　　KEEP　ID　SCHOOL2　YMD9　FIELD9　KIND9；

RUN；

DATA　DUM　10；SET　DUM；

　　IF　SEQ＝10；YMD　10＝YMD；FIELD10＝FIELD；KIND　10＝KIND；

　　KEEP　ID　SCHOOL2　YMD10　FIELD10　KINDIO；

RUN；

DATA　＆DSNAME2；

　　MERGE　DUM　l　DUM2　DUM3　DUM4　DUM5　DUM6　DUM7　DUM8　DUM9　DUM　10；

　　BY　ID；

RUN；

％MEND　CHOUFUKU；

％CHOUFUKU（KYO　14，　KYO14MA）

％CHOUFUKU（JIK14，　JIK14MA）

％CHOUFUKU（TE　I　14，　TEI14MA）

％CHOUFUKU（SHO　14，　SHO　14MA）

％CHOUFUKU（TOI14，　TOI14MA）

％CHOUFUKU（TOJ14，　TOJ14MA）

％CHOUFUKU（NIC14，　NIC14MA）

％CHOUFUKU（KYO　15，　KYO15MA）

％CHOUFUKU（JIK15，　JIK15MA）

％CHOUFUKU（TE　I　15，　TEI15MA）

％CHOUFUKU（SHO　15，　SHO　15MA）

％CHOUFUKU（TOI15，　TOI15MA）

％CHOUFUKU（TOJ15，　TOJ15MA）

％CHOUFUKU（NIC15，　NIC15MA）

％CHOUFUKU（JIK16，　JIK16MA）

％CHOUFUKU（TEI16，　TEI16MA）

％CHOUFUKU（SHO　16，　SHO　16MA）

％CHOUFUKU（TOI16，　TOI16MA）

％CHOUFUKU（TOJ16，　TOJ16MA）

％CHOUFUKU（NIC16，　NIC16MA）

％MACRO　FLAG（DSNAME，　DSNAME2，　DSNAME3）；

＊DSNAME…　　実習配置表のSASデータセット；

＊DSNAME2…　　個表の同一人で重複しているデータをマージしたもの；

＊DSNAME3…　　両者のマージしたSASデータセット；

＊実習配置表と個表

DATA＆DSNAME　3；

（重複処理）をマージする；



　　MERGE＆DSNAME　＆DSNAME2；BY　ID；

　　IF　ID2　NE　l　THEN　DELETE；＊実習配置表に学籍番号のないデータは削除；

　　ARRAY　WEEK［＊］　WEEK　1－WEEK28；

　　ARRAY　AREA［＊］　AREA　I－AREA28；

　　ARRAY　YMD［＊］　YMD　1－YMD　10；

　　ARRAY　FIELD［＊］　FIELD1－FIELD10；

　　DO　J＝1　TO　10；

　　　　DO　I＝1　TO　28；

　　　　　　IF　YMD［J］NE．THEN　DO；＊重複分で、存在する例数だけ（個人により

1－9）；

　　　　　　　　IF　WEEK［1］NE．THEN　DO；＊その週の実習がある場合；

＊HIZUKE　1は、　YMDに対応するSAS日付値；

＊HIZUKE2は、　WEEKに対応するSAS日付値；

　　　　　　　　　　YEAR　1＝INT（YMD［J］／10000）；

　　　　　　　　　　MONTH　1＝INT（YMD［J］／100）－YEAR　1＊100；

　　　　　　　　　　DAY　1＝YMD［J］－YEAR　1＊10000－MONTH　1＊100；

　　　　　　　　　　HIZUKE　1＝MDY（MONTH　1，　DAY　1，　YEAR　1－12）；

　　　　’　　　　YEAR2＝INT（WEEK［1］／10000）；

　　　　　　　　　　MONTH2＝INT（WEEK［1］／100）－YEAR2＊100；

　　　　　　　　　　DAY2＝WEEK［1］－YEAR2＊10000－MONTH2＊100；

　　　　　　　　　　HIZUKE2＝・MDY（MONTH2，　DAY2，　YEAR2－12）；

　　　　　　　　　　IF　HIZUKEl　GE　HIZUKE2　AND　HIZUKEl　LE　HIZUKE2＋5　THEN　DO；

　　　　　　　　　　　　IF　FIELD［J］　NE　AREA［1］　THEN　DIFF＝1；

　　　　　　　　　　　　IF　FIELD［J］　EQ　AREA［1］　THEN　DIFF＝0；

＊DIFF＝1は、実習領域が不一致（あってはならない）；

＊DIFF＝Oは、実習領域が一致（これでよい）；

＊DIFF＝．は、実習配置表の範囲以外の日付で事例が発生している；

　　　　　　　　　END；

　　　　　　　　END；

　　　　　　END；

　　　　END；

　　END；

　　IF　DIFF＝0　0R　WEEKl　NE　．；

　　DROP　I　J　DIFF　YEARl　MONTHl　DAY　l　HIZUKEl　YEAR2　MONTH2　DAY2　HIZUKE2；

RUN；

％MEND　FLAG；

％FLAG（KYO14RO，　KYO14MA，　KYO14ROM）

％FLAG（JIK14RO，　JIK14MA，　JIK14ROM）

％FLAG（TEI14RO，　TEI14MA，　TEI14ROM）

％FLAG（SHO14RO，　SHO　14MA，　SHO14ROM）

％FLAG（TOI14RO，　TOI14MA，　TOI14ROM）

％FLAG（TOJ14RO，　TOJ14MA，　TOJ14ROM）

％FLAG（NIC14RO，　NIC14MA，　NIC14ROM）

％FLAG（KYO　15RO，　KYO　15MA，　KYO　15ROM）



％FLAG（JIK15RO，　JIK15MA，　JIK15ROM）

％FLAG（TEI15RO，　TEI15MA，　TEI15ROM）

％FLAG（SHO　15RO，　SHO　15MA，　SHO　15ROM）

％FLAG（TOI15RO，　TOI15MA，　TOI15ROM）

％FLAG（TOJ15RO，　TOJ15MA，　TOJ15ROM）

％FLAG（NIC15RO，　NIC15MA，　NIC15ROM）

％FLAG（JIK16RO，　JIK16MA，　JIK16ROM）

％FLAG（TEI16RO，　TEI16MA，　TEI16ROM）

％FLAG（SHO　16RO，　SHO　16MA，　SHO　16ROM）

％FLAG（TOI16RO，　TOI16MA，　TOI16ROM）

％FLAG（TOJ16RO，　TOJ16MA，　TOJ16ROM）

％FLAG（NIC16RO，　NIC16MA，　NIC16ROM）

TITLE’3校’；

TITLE3　’KINDIま1’；

DATA　ALLROM；

　　SET　SHO　14ROM

　　　　　　SHO　15ROM

　　　　　SHO　16ROM

　　ARRAY　WEEK［＊］

　　ARRAY　AREA［＊］

　　ARRAY　FLAG［＊］

　　ARRAY　YMD［＊］

　　ARRAY　FIELD［＊］

　　ARRAY　KIND［＊］

　　DO　J＝1　TO　10；

　　　DO　I＝1　TO　27；

　　　　　IF　KIND［J］　IN（1）

1－9）；

　TOJ14ROM　NIC14ROM

　TOJ15ROM　NIC15ROM

　TOJ16ROM　NIC16ROM；

　WEEK　1－WEEK28；

　AREA　1－AREA28；

　FLAG　1－FLAG28；

YMD　1－YMD　l　O；

　　FIELD1－FIELD10；

　KIND　1－KIND　10；

THEN　DO；＊重複分で、存在する例数だけ（個人により

　　　　　　　　IF　WEEK［1＋1］　NE　．　THEN　DO；

　　　　　　　　　　IF　YMD［J］　GE　WEEK［1］　AND　YMD［J］　LE　WEEK［1］＋5

FLAG［1］＝1；END；

　　　　　　　　ELSE　IF　WEEK［1］　NE　．　AND　WEEK［1＋1］＝．　THEN　DO；

　　　　　　　　　　IF　YMD［J］　GE　WEEK［1］　AND　YMD［J］　LE　WEEK［1］＋5

FLAG［1］＝1；END；

　　　　　　END；

　　　　END；

　　END；

　　DROP　I　J；

RUN；

THEN

THEN

DATA　DUM；SET　ALLROM；

　　ARRAY　WEEK［＊］　WEEK　1－WEEK28；

　　ARRAY　FLAG［＊］　FLAG　1－FLAG28；

　　IF　FLAG　1＝．　THEN　FLAG　1＝0；



　　DO　I＝2　TO　28；

　　　　IF　WEEK［1］　NE　．　THEN　DO；

　　　　　　　　　　IF　FLAG［1－1］＝1　THEN　FLAG［1］＝1；

　　　　　ELSE　IF　FLAG［1］＝．　THEN　FLAG［1］＝0；

　　　END；

　　END；

RUN；

PROC　FREQ；TABLES　FLAG　1－FLAG28；RUN；

TITLE’3校’；

TITLE3　’KINDIま2’；

DATA　ALLROM；

　　SET　SHO14ROM

　　　　　SHO　15ROM

　　　　　SHO16ROM

　　ARRAY　WEEK［＊］

　　ARRAY　AREA［＊］

　　ARRAY　FLAG［＊］

　　ARRAY　YMD［＊］

　　ARRAY　FIELD［＊］

　ARRAY　KIND［＊］

　　DO　J＝1　TO　10；

　　　DO　I＝1　TO　27；

　　　　　IF　KIND［J］　IN（2）

1－－9）；

　TOJ14ROM　NIC14ROM

　TOJ15ROM　NIC15ROM

　TOJ16ROM　NIC16ROM；

　WEEK　1－WEEK28；

　AREA　1－AREA28；

　FLAG1－FLAG28；

YMD　1－YMD　l　O；

　　FIELD1－FIELD10；

　KIND1－KIND10；

THEN　DO；＊重複分で、存在する例数だけ（個人により

　　　　　　　　IF　WEEK［1＋1］　NE　．　THEN　DO；

　　　　　　　　　　IF　YMD［J］　GE　WEEK［1］　AND　YMD［J］　LE　WEEK［1］＋5

FLAG［1］＝1；END；

　　　　　　　ELSE　IF　WEEK［1］　NE　．　AND　WEEK［1＋1］＝．　THEN　DO；

　　　　　　　　　IF　YMD［J］　GE　WEEK［1］　AND　YMD［J］　LE　WEEK［1］＋5

FLAG［1］＝1；END；

　　　　　　END；

　　　　END；

　　END；

　　DROP　I　J；

RUN；

THEN

THEN

DATA　DUM；SET　ALLROM；

　　ARRAY　WEEK［＊］　WEEK　1－WEEK28；

　　ARRAY　FLAG［＊］　FLAG　1－FLAG28；

　　IF　FLAG1＝．　THEN　FLAG1＝0；

　　DO　I＝2　TO　28；

　　　　IF　WEEK［1］　NE　．　THEN　DO；

　　　　　　　　　　IF　FLAG［1－1］＝1　THEN　FLAG［1］＝1；



　　　　　　ELSE　IF　FLAG［1］＝．　THEN　FLAG［1］＝0；

　　　END；

　　END；

RUN；

PROC　FREQ；TABLES　FLAG　1－FLAG28；RUN；

TITLE’3校’；

TITLE3　’KIND　1ま3’；

DATA　ALLROM；

　　SET　SHO　14ROM

　　　　　SHO15ROM

　　　　　SHO　16ROM

　　ARRAY　WEEK［＊］

　　ARRAY　AREA［＊］

　　ARRAY　FLAG［＊］

　　ARRAY　YMD［＊］

　　ARRAY　FIELD［＊］

　　ARRAY　KIND［＊］

　　DO　J＝1　TO　10；

　　　DO　I＝1　TO　27；

　　　　　IF　KIND［J］　IN（3）

1－9）；

　　　　　　　IF

TOJ14ROM　NIC14ROM

TOJ15ROM　NIC15ROM

TOJ16ROM　NIC16ROM；

WEEK　1－WEEK28；

AREA　1－AREA28；

FLAG　1－FLAG28；

YMD　1－YMD　10；

　　FIELD1－FIELD10；

　KIND1－KIND10；

THEN　DO；＊重複分で、存在する例数だけ（個人により

　　　　　　　　　　WEEK［1＋1］　NE　．　THEN　DO；

　　　　　　　　　　IF　YMD［J］　GE　WEEK［1］　AND　YMD［J］　LE　WEEK［1］＋5

FLAG［1］＝1；END；

　　　　　　　ELSE　IF　WEEK［1］　NE　．　AND　WEEK［1＋1］＝．　THEN　DO；

　　　　　　　　　　IF　YMD［J］　GE　WEEK［1］　AND　YMD［J］　LE　WEEK［1］＋5

FLAG［1］＝1；END；

　　　　　　END；

　　　　END；

　　END；

　　DROP　I　J；

RUN；

THEN

THEN

DATA　DUM；SET　ALLROM；

　　ARRAY　WEEK［＊］　WEEK　1－WEEK28；

　　ARRAY　FLAG［＊］　FLAG　1－FLAG28；

　　IF　FLAG1＝．　THEN　FLAG1＝0；

　　DO　I＝2　TO　28；

　　　　IF　WEEK［1］　NE　．　THEN　DO；

　　　　　　　　　　IF　FLAG［1－1］＝1　THEN　FLAG［1］＝1；

　　　　　ELSE　IF　FLAG［1］＝．　THEN　FLAG［1］＝0；

　　　END；

　　END；



RUN；

PROC　FREQ；TABLES　FLAG　1－FLAG28；RUN；

TITLE’3校’；

TITLE3　’KINDlま1～3’；

DATA　ALLROM；

　　SET　SHO14ROM　TOJ14ROM　NIC14ROM

　　　　　　SHO15ROM　TOJ15ROM　NIC15ROM

　　　　　　SHO16ROM　TOJ16ROM　NIC16ROM；

　　ARRAY　WEEK［＊］　WEEK　1－WEEK28；

　　ARRAY　AREA［＊］　AREA　I－AREA28；

　　ARRAY　FLAG［＊］　FLAG　I－FLAG28；

　　ARRAY　YMD［＊］　YMD　1－YMD　10；

　　ARRAY　FIELD［＊］　FIELD1－FIELDlO；

　　ARRAY　KIND［＊］　KIND1－KINDlO；

　　DσJ＝1　TO　10；

　　　　DO　I＝1　TO　27；

　　　　　　IF　KIND［J］IN（1，2，3）THEN　DO；＊重複分で、存在する例数だけ（個人に

より1－9）；

　　　　　　　　IF　WEEK［1＋1］　NE　．　THEN　DO；

　　　　　　　　　IF　YMD［J］　GE　WEEK［1］　AND　YMD［J］　LE　WEEK［1］＋5　THEN

FLAG［1］＝1；END；

　　　　　　　ELSE　IF　WEEK［1］　NE　．　AND　WEEK［1＋1］＝．　THEN　DO；

　　　　　　　　　IF　YMD［J］　GE　WEEK［1］　AND　YMD［J］　LE　WEEK［1］＋5　THEN

FLAG［1］＝1；END；

　　　　　　END；

　　　　END；

　　END；

　　DROP　I　J；

RUN；

DATA　DUM；SET　ALLROM；

　　ARRAY　WEEK［＊］　WEEK　I－WEEK28；

　　ARRAY　FLAG［＊］　FLAG　1－FLAG28；

　　IF　FLAG1＝．　THEN　FLAG1＝0；

　　DO　I＝2　TO　28；

　　　　IF　WEEK［1］　NE　．　THEN　DO；

　　　　　　　　　　IF　FLAG［1－1］＝1　THEN　FLAG［1］＝1；

　　　　　　ELSE　IF　FLAG［1］＝．　THEN　FLAG［1］＝0；

　　　END；

　　END；

RUN；

PROC　FREQ；TABLES　FLAG　1－FLAG28；RUN；



TITLE’3校’；

TITLE3　，　KINDlま6’；

DATA　ALLROM；

　　SET　SHO14ROM　TOJ14ROM　NIC14ROM

　　　　　　SHO15ROM　TOJ15ROM　NIC15ROM

　　　　　　SHO16ROM　TOJ16ROM　NIC16ROM；

　　ARRAY　WEEK［＊］　WEEK1－WEEK28；

　　ARRAY　AREA［＊］　AREA　1－AREA28；

　　ARRAY　FLAG［＊］　FLAG　1－FLAG28；

　　ARRAY　YMD［＊］　YMD　1－YMD　l　O；

　　ARRAY　FIELD［＊］　FIELD1－FIELD10；

　　ARRAY　K　IND［＊］　KIND　1－KIND　10；

　　DO　J＝1　TO　10；

　　　　DO　I＝1　TO　27；

　　　　　　IF　KIND［J］IN（6）THEN　DO；＊重複分で、存在する例数だけ（個人により

1－9）；

　　　　　　　　IF　WEEK［1＋1］　NE　．　THEN　DO；

　　　　　　　　　　IF　YMD［J］　GE　WEEK［1］　AND　YMD［J］　LE　WEEK［1］＋5　THEN

FLAG［1］＝1；END；

　　　　　　　ELSE　IF　WEEK［1］　NE　．　AND　WEEK［1＋1］＝．　THEN　DO；

　　　　　　　　　IF　YMD［J］　GE　WEEK［1］　AND　YMD［J］　LE　WEEK［1］＋5　THEN

FLAG［1］＝1；END；

　　　　　　END；

　　　　END；

　　END；

　　DROP　I　J；

RUN；

DATA　DUM；SET　ALLROM；

　　ARRAY　WEEK［＊］　WEEK　1－WEEK28；

　　ARRAY　FLAG［＊］　FLAG　1－FLAG28；

　　IF　FLAG1＝．　THEN　FLAG1＝0；

　　DO　I＝2　TO　28；

　　　　IF　WEEK［1］　NE　．　THEN　DO；

　　　　　　　　　　IF　FLAG［1－1］＝1　THEN　FLAG［1］＝1；

　　　　　　ELSE　IF　FLAG［1］＝．　THEN　FLAG［1］＝0；

　　　END；

　　END；

RUN；

PROC　FREQ；TABLES　FLAG　I－FLAG28；RUN；



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

4 1 2：小児

自立での体位保持ができない児（部分介助）に坐
ﾊをとらせて、その場で一瞬眼をはなし、児が前
Xしベッドから転倒しそうになった時点で幸いに
烽､けとめた。児には、胃ろうが挿入され継続注
?ｳれていたが、チューブの抜け等もなく大事に
ﾍいたらなかった。

14 1 2：小児
VS測定時、検温後、ベッド柵を下げたまま、児か
逍ﾚを離し、真後ろにある床頭台に体温計を片づ
ｯようとした。

31 1 2：小児

小児用柵ベッド使用中、子どもを抱負する際、ベッド柵が上段まで上がった状態で、子どもの両

?|を支え、抱き上げた。　学生は、必要時以
O、ベッド柵を下げてはいけないと考えていた。

33 1 2：小児

学生が沐浴の実施にあたり、指導者がついてい
ｽ。学生が沐浴槽に子どもを入れ、座らせた瞬
ﾔ、学生の手が子どもから離れ沐浴槽とかけ湯槽
ﾌ間のタイルに首がもたれかかり、あやうく、お
ﾚれる寸前を指導者が子どもを抱き上げた。学生
ﾍ、シャンプーをとろうと思い、片手を離した
ｪ、もう片手では、子どもを支えているつもり
ｾった。学生の手の支えがはずれ子どもがすべっ
ｽ時、指導者は、スタッフに声をかけられ、一
u、視線がずれたとのこと。子どもは、指導者の
ｺ（「あぶない」）に驚き、哺泣したが、飲水、誤

�A打撲はみられなかった。

36 1 2：小児

小児用柵ベッド使用中の子どもを抱負する際、ベッド柵が上段まで上がった状態で、子どもの両

?|を支え、抱き上げた。　学生はベッド柵を下
ｰると危険なので、必要時以外、ベッド柵を下げ
ﾄはいけないと考えていた。

39 1 2：小児

検温後、ベッド柵を中段のままにし、ベッドサイ
hを離れようとしたところを保育士に指摘され、ベッド柵を上段まで上げた。子どもは入眠中だっ

ｽ。

49 1 2：小児

オムツ交換時、殿部のかぶれに対して軟膏（アン
_ーム軟膏）塗布後、チューブのキャップをはずし
ｽまま、ベッド上に置いた。　それを児がくわえ
ﾄしまった。

78 1 2：小児

心臓カテーテル検査当日の朝、禁飲食の指示が出
ﾄいる患者さんに対して、床頭台の上に置いて
?ﾁたお茶入りのマグカップを持たせてしまっ
ｽ。　（飲水には至らなかった）

140 1 2：小児
ベビーカーからの移動時、ストッパーをかけ忘れ
ｽ。

141 1 2：小児

患児が腹痛を訴えていたが、受け持ちの看護師が
mっていると思い、症状も聞かず、報告もしない
ﾅそのままにしていた。

153 1 2：小児

耳鼻科受診が翌日に延期になり、耳鼻科指示のネ
uライザーを看護師が準備し、学生に「やってお
｢て」と器材を渡す。学生は14：00定時のネブ
宴Cザーで準備及び実施をする予定だったものか
ﾆ少し疑問を持ちながらも介助した。しかし、ネ
uライザーの14：00の薬剤が使われた形跡がなく
s思議だったが、確認しないで帰室し18：00病棟
ﾉ電話を入れ、耳鼻科指示のもと定時のネブライ
Uーと薬剤が違うこと、14°の分は、中勤のNS
ｪしてくれたことがわかった。

175 1 2：小児

シャワー浴介助終了後、ベットに患児を端座位に
｢たまま、ネブライザーの準備をしようとベッド
�ｪ全ておりたまま、患児も端座位の状態でそば
�舶燉｣れた。通りがかった指導係に注意されあ
墲ﾄて患児の所へ戻る。



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1、不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

209 1 2：小児
ベッド柵を下げたまま、ベッドサイドのワゴンに
ｨいてあったタオルを取りに行きベッドからほん
ﾌ数歩離れた。

210 1 2：小児
患児のオムツ交換をし、オムツを捨てに行った
ﾛ、ベッド柵を上げるのを忘れてしまった。通り
ｩかったNSが気づきすぐにベッド柵をあげた。

219 1 2：小児

学生が受け持ち患児の配膳をするために、配膳車
謔闔謔闖oしお茶をくんで盆にのせ運んだが、お
モ�ｭんで盆にのせた時に他患児の盆とまちがえ
ﾄしまい、その後配膳時も食札を見なかった為、
?ﾁて配膳してしまった。気付いた時は他患児の
H事を受け持ち患児の母親が食べ始めてしまって
｢た。　（食事は治療食ではなかった）

221 1 2：小児

磐部浴を計画。腎部浴後の掛け湯の温度がやや高
ﾟであることを教員が発見。実施前に湯温を調節
ｵ、実施する。学生は準備段階で最後に使用する
|け湯は冷めることを想定し湯を準備した。しか
ｵ、実際に掛ける直前にさめているのかどうかの
m認をしなかった。教員が指摘し気付く。

231

画　　　　　　　1

2：小児

鎖肛、根治術を施行した患児であり術後2日目で
?ﾁた。二分脊椎、水腎症の既応あり膀胱カテー
eル留置中であったが、学生はカテーテル類が多
ｭ1人での移動は困難であり指導者と共に行って
｢た。患児の処置が終了し看護師が退室した後、
齔eが抱っこをする為、膀胱カテーテルをベッド
ﾌ反対側へ学生が1人で判断し移した。その際に
Jテーテルをクランプする。カテーテルをベッド
ﾉ固定したが、その後患児が排便をしたのでオム
c交換を実施するために看護師を呼びに行き、共
ﾉ行いオムツを捨てに行く。看護師も退室してお
閨A母親より膀胱カテーテルのクランプを指摘さ
鼡C付いた。

245 1 2：小児

8時からのレポート前に患児の所で児の状況を半
ｪ降ろして把握していた。同室の学生にレポート
ｪ始まると呼ばれあわてた為ベッド柵を完全に上
ﾜであげずにベッドから離れた。すぐに他の児の
PアをしていたNSが気づきベット柵をあげた。

281 1 2：小児

病室内で学生・教員・母親で清拭を行っていたと
ｱろ、陰・腎部は洗浄予定だったが、臥位になる
ﾌが嫌がるとのことで急遽、洗面器に抱っこのま
ﾜ磐部をつけ洗うことにした。母親が付き添い
xッドの上で靴を脱いで座っていたが、その場で
凾��｢て立ち上がり洗面器のところまで児をつ
黷ﾄきてくれようとしたが、バランスをくずしよ
?ｯてしまった。　（ころんだり、ぶつかったりす
驍ｱとなく、体勢は整えることができた）不安定
ﾈ付き添いbedの上で立ち上がった。

19 1 3：母性
新生児の沐浴実施時、新生児の頭部の支え方が適
ﾘでなく浴槽内でしずめてしまいそうになる。

77 1 3：母性

気分転換をはかるため車椅子にて散歩する。散歩
Oに輸液ポンプより通常のセットに変えるが
`ューブが少し長かったため、散歩途中に車輪に
`ューブがからまってしまった。学生本人・患者
lも気づかずに外来者の方より「血液が落ちてい
驕vと言われ気づき、近くの救急外来に行き対応
ｵてもらう。

137 1 3：母性

新生児の沐浴中に清拭用のピッチャーを持ち上げ
ｪの上を移動させようとした。その際児の両親が
ｩ学をしていたが、児の頭の固定に不安をもった
w生が、「滑る、落とす」と発言をし、両親へ不
ﾀを与えた。両親が聞いていたかは不明である
ｪ、途中から会話がなくなってしまった。学生が
ｭ言した際より沐浴は教員が児を支え学生が洗う
ﾌみとした。

177 1 3：母性
新生児の保温の為に湯枕を作成した。その際作成
桙ﾌ湯温が分からずっくった。そしてそれを貼用
ｵた。



D次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

178 1 3：母性
沐浴中に顔面清拭用のカッ　を移動しようとし
ｽ。すでに児は沐浴槽の中で湯に使っている状況
ﾅあった。

5 1 4：成人

昼食配膳時、病室入ロのネーム札を見た際、ベッ
h位置を自己判断してしまい、入室し配膳しよう
ﾆしたときにもベッドネーム札を確認することな
ｭ違う患者様に配膳してしまった。患者様がその
椏_では眠っておられたが声かけをすると覚醒さ
黶u食事今日からだっけ？」と話されたのにも関
墲轤ｸ疑問に思うこともなくそのまま配膳した。
ｻの後、他の学生が間違いに気付き配膳し直すこ
ﾆとなった。報告は昼休みに本人より担当教員に
?ﾁたが、その時点では病棟師長には行っておら
ｸ、学生が休憩後指導されて報告するに至った。

8 1 4：成人

手術室見学実習2日目のAM　10：00頃、患者の麻酔
ｱ入（挿管）が終了し、体位を整えている時、学生
ﾍ麻酔器のそばにいた。患者は左前腕部に点滴
求[ト1本のみ確保していた。その1本のみの点滴
求[トを乗り越えるようにして、学生は麻酔器の
ｻばから立つ位置を変えようとした。（点滴ルー
gにひかかってしまったが、抜去されることはな
ｩった）教員は患者の腹部～下肢部の位置に立っ
ﾄいたため、乗り　える時に気づいた。

15 1 4：成人

朝、与薬時、　（朝、昼、タの内服薬を渡す時）

ｩ、タのみ別包があった。指導者には、ロ頭で処
福ｹんと、内服薬を照らし、確実に確認したが、
?ﾁてタの分を昼分にホチキスで止めて手渡し
ｽ。その後指導者が訪室時に気づき、訂正し、特
ﾉ問題はなかった。

44 1 4：成人

血圧測定の場面　点滴ルートがあるのに注意せ
ｸ、測定をしようとベットサイドにかがんだ時
ﾉ、点滴ボトルに接続されていたルートが抜けて
ｵまった。

83 1 4：成人

清拭終了後、ベッド周囲の物品をもと通りにし．
純Sンを押しながら退室しようとした時、前から
ｯ室の患者が歩いてきたので、よけた。その際、
�ｯ持ち患者のオーバーテーブルの上に置いて
?ﾁた湯呑み茶碗に、ユニフォームが触れ、湯呑
ﾝ茶碗が落ちて割れてしまった。

85 1 4：成人

Nsと一緒に環境整備をしている時、枕元付近の
xッド柵を拭こうとした際、TV台の端に置いて
?ﾁたマグカップに肩がぶつかり床に落ちて割れ
ﾄしまった。

89 1 4：成人

午後の報告時、体温表の輸液量、尿量、胸腔ドレー
唐ﾌ排液量（合計）を記入する欄に、学生が自分1
lで観察した数値を確認せずにそのまま記入し指
ｱ者に報告した。指導者より書かれている数値が
ｨかしいと指摘を受けたため学生に確認するが、
ｩ分ではそれでいいと判断して行ったとのことで
?ﾁた。しかし、内容を詳しく聞いていくと、輸
t量に関しては昨日と同様の数値を記入しただけ
ﾅ、本日実施されている輸液をカウントしておら
ｸ、尿量に関しても時間尿をカウントしていくこ
ﾆをせずにバック内に入っている尿をシリンダー
ﾉ移して測定しただけであった。また胸腔ドレー
唐ﾌ排液については目盛りの値を見ただけであ
閨A昨日までにたまっている量を差し引くことを
ｵていなかった。



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U。もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

122 　　　　　　　1

f

4：成人

入院中の酸素3リットル使用中の患者が院内の売
Xまで買物に行く為に学生ひとりで車椅子を移送
ｵた。その車椅子の左後輪付近に設置されている
_滴架台用の固定ネジは、酸素架台（カゴタイ
v）をとり付けることのできるタイプのものでな
｢にもかかわらず、むりやり酸素台が取り付けら
黷ﾄいた。車椅子は酸素ボンベが既にセットされ
ｽ形で2人部屋のその患者のベットサイドに常時
?驍烽ﾌで学生は売店までの移送時知らずにその
ﾜまその車椅子を使用した。売店で停車したが学
ｶが車椅子のブレーキをかける前に患者がアーム
激Xトに片手をついて立ち上がり車椅子はバラン
Xを崩しその反動でボンベが傾いた。その際、ボ
塔xに接続されている流量計の調節コックの部分
ｪ売店のアイスボックスに当たった。そして曲
ｪった。学生は患者の買物が終了後再び車椅子移
翌ｵ病棟に戻った。その際酸素の流用計の白い玉
ｪ上昇しているのは、確認したが、リットル数ま
ﾅは見ていない。病棟に戻り中央配管にチューブ
�ﾂけ替える際に破損に気付き教員、部屋持ちN
r、チームリーダー、師長に報告した。　（指導者
ﾍ不在の日）患者が売店に行く希望をして許可が
ﾅるまで時間を要し、患者がイライラしたため
r々しく出発した。尚慎重な安全確認がなされるべきであった。

131 1 4：成人

ナースコールの破損。　患者が手術中、術後のベッドを作成していた。移動をスムーズに行うた

ﾟストレッチャーの高さを同じになるようベッド
ﾌ高さを上げていた。その際、ナースコールにベッド柵（ヘッドボード）があたり、壁側のさし

桙ﾝ部分が屈曲し、破損してしまった。その間、
w生はベッドの高さを調節し、教員が立ち会って
｢た。

161 1 4：成人

学生は、指導者と術後1日目の受持患者の点滴を
w示表を見ながら日勤分9°－15°①、15°－21
Aの2本準備し、定位置に置いた。学生は指導者
ﾆ共に点滴①を接続した。その後②（抗生物質が
?ﾁている）を接続する時間になった。指導者の
w示を受けて15°－21②の点滴を取りに行ったが
闊ﾊ置にあると思ったものが無い為あわてた。周
ﾍを見渡すと、受持PTの夜勤分の点滴の中に
R°～と表示されたものを見つけ、15°と判断し
ﾄ指導者のもとへ持参し、指導者はそのまま接続
ｵてしまったがすぐに気づき中止、交換した。

170 1 4：成人

胃切除術後、経ロ薬の服用のみが経ロ摂取可と
ﾈった段階の患者。朝分の経ロ薬（降圧剤の指
ｦ）1錠を看護師が学生に手渡し、患者に渡して
棊pしていただくよう話した。学生は受け取った
�ﾜをもってすぐに患者のもとに向かおうとした
ｽめ、居合わせた教員が、学生自身でもう一度処
鏆ｳをもとに確認するよう指示した。学生と教員
ﾆで確認したところ、降圧剤（アムロジン）を服
pさせるべきはずが、看護師が学生に手渡した錠
ﾜは利尿剤（ラシックス）であった。再度、その
ﾅ護師、学生、教員とで確認し、降圧剤（アムロ
Wン）を与薬した。

171 1 4：成人

受持ち患者様の清拭時CVラインの側管から行わ
黷ﾄいる輸液が予定時刻より早く終了した為、主
C看護師に報告したところ「側管ルートを抜去し
ﾄ来て下さい」と言われた。学生はその時何をど
ﾌ様に抜けばいいのかをしっかり把握していな
ｩったにも関わらず、主任看護師に確認せず、自
ﾈ判断でCVラインの側管ルートを三方活栓から
ﾅはなく輸液ボトルの刺入部より抜き取り点滴台
ﾉ側管ルートをかけ、空の輸液ボトルを持って主
C看護師に報告に行った。



D．次のどれにあたりますか。

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
2．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
な症状や障害は発生しなかった。

通し番号 3．患者様に身体的な症状や障害が発生した。 実習領域 B．どんなことが起きましたか。
4．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
5．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
6．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ないが実習上、不都合なものだった。

OPE室でのガウンテクニック介助の際、滅菌部
のガウンの紐を触ってしまい不潔にしてしまっ

211 1 4：成人

た。間接介助NSが指導していたが学生の身体を勢いよく回したことで、学生がふっと紐までつか

んでしまった。紐を結ぶことを背部近くで介助し
た為医師が再度手洗いをするところまで至らずに
済んだ。

受持ち患者様の状況…　　脳梗塞後・痴呆・AD
、 L低下（立位保持不可、移動要介助）【発生状

況】ベッドサイドで車椅子に移動し昼食摂取後

214 1 4：成人
〈教員は下膳のため一旦退出・ベッドへの移動は
ｳ員と行う事になっていた〉患者様がベッドに戻
ろうとしていきなり立ち上がったところを、学生

、

が支えたが保持が不安定な為転倒してしまいそう
になった。

CAG前日の就前薬として、睡眠剤が処方され、
学生は薬の作用、副作用等を調べた後指導者に確
認してもらい患者に渡す予定だった。しかし、薬

246 1 4：成人 を調べた後ユニホームのポケットに薬を入れてし
まい指導者に確認を受けることも、患者に渡す事
も忘れてしまった。帰校途中でその事に気が付い
た。

患者との会話の中で排便がないため、牛乳を飲み
たいと患者から申し出があり買ってきてほしいと
言われた。担当看護婦に「牛乳買ってきてよいで

21 1 5：高齢者
すか？」と切り出し、許可を求めてきた場面。
i実習2日目）呼吸状態が悪く（呼吸困難があり）心
不全の状況。補液でラシックス（利尿剤）も投与
されている。水分制限があるPt　Ptの認識（病識
にも問題のあるPt）

昼の内服薬の開封介助を計画していたが、（配薬
は計画していない）　NS、指導係には、開封介助
を計画していると告げた。処方せんに、開封介助

48 1 5：高齢者
と書かれたメモをつけた（配薬時の約束ごと）。そ
ﾌ為昼の薬が配薬されず、12：50に、12時からの
勤務のNSが配薬されていないことに気づいた。そ
の後、与薬された。　（配薬介助と開封介助を見間
違えた。）

右人工股関節全置換術施行後、床上安静中であり、
外転枕を右下肢に装着されていた。清拭が進行し、

57 1 5：高齢者
側臥位をとらせようとする時、学生はあえて外転
高�Oした。そしてそのまま側臥位をとらせよう
とした。外転枕を外して体位変換することの危険
性を伝え、外転枕を詔着させた。
学生が受けもち患者と同室の患者へ昼食を配膳し
ようとした所、看護師に「（配膳は）待ってて」
と言われた。診察中だから待つように言われたと

104 1 5：高齢者
理解し、診察終了後配膳を行った。しかしその昼
Hから食事内容が変更になる予定であり、学生が
持っていった食事は変更前の物であった。患者は
食事内容が変更になることを理解しており、「こ
れは違う」と申し出があった。

128 1 5：高齢者
学生同士でシーツ交換を行った時にベッド柵とス
gッパーをシーツ交換後に忘れてしまった。
点滴施工中（輸液ボン　使用）の患者の寝衣交換
の際、独断で、輸液ポンプを開けてしまった。ア
ラームにより、同室にいた看護師が気づき対処し

133 1 5：高齢者
てくれ、患者の状態に影響はなかった。清拭、寝
ﾟ交換を実施するにあたり、指導者は一緒に行う
ので、待っているよう指示していたが、学生は患
者を待たせることになった為、未経験の輸液ボン
プを開けてしまった。薬剤は強心薬。
行動計画表を病院内に落としてしまい、他の患者

152 1 5：高齢者
様が拾って下さり実習病棟の師長さんへ連絡が行
ｫ、病院や患者様に迷惑や不快感を与えてしまっ
た。（個名は記載されていない。）



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身休的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

232 1 5：高齢者

点滴が中止となり、学生は脱水予防の為、飲水を
｣す計画をたてた。指導者から（腎機能が低下し
ﾄいるため）排泄の量も確認しつつ飲水を促すよ
､指導をうけたが腎機能についての理解が不十分
ﾈため、尿量を確認するのを忘れた。16時の段階
ﾅ170mIしか排泄がなく、　（飲水は99ml）心
s全に至らせる可能性があった。

42 1 6：精神

院外への買い物にPtと学生のみで行った。帰って
?ﾄからの学生の報告で知った。幻覚、妄想のあ
驫ｳ者、受け持ち2日目の朝、Nsから「一人でも外
o可能な人だからよかったら一緒に買い物に行
ｭ？」と聞かれ「はい」と答え出かけた。　一緒に
sくことの責任、予測すべき事や、患者の理解、
ﾆっさの判断など、全く考えず、すすめられるま
ﾜに行動していた様子であった。

163
6　　　　　　　1

6：精神

老人性痴呆病棟（閉鎖病棟）のナースステーショ
淘Oの廊下でしばらく立っていた若い女性がい
ｽ。その時ナースステーションにスタッフは不在
ﾅ学生2人だけであった。その女性にひとりの学
ｶが「どうされましたか？」と声をかけたら「外
ﾉ出るので鍵をあけてください」と言われた。そ
ﾌ後その学生は患者に呼ばれて行ってしまった。
cった当該学生がその後を引き受けてナースス
eーションから出て対応しようとしたところに主
Cが来て対応してくれた。学生にはオリエンテー
Vョン時面会人の出入りの際頼まれても鍵をあけ
ﾈいように言ってある。学生は若い女性だったた
ﾟ患者でないと思いスタッフに依頼せず自分であ
ｯようとした。（あとで確認したら福祉関係の来
K者であった。）

25 2 2：小児

当日、受け持ち患者が退院のため、次に受け持つ
魔ﾆなった幼児に対して、情報不足のまま食事介
浮�sった。気管支喘息発作後でその時点では呼
z状態は落ちついてはいたが誤飲等の可能性も
?ﾁた。指導者より「食べさせてみる？」と言わ
黶A情報、知識の不足は学生自身も感じていた
ｪ、実際の介助を行った。

32 2 2：小児

学生が沐浴を実施し、部屋持ちスタッフがついて
｢た。沐浴中、洗髪に移る際に、学生がついてい
ｽスタッフに、これから洗髪することを伝えよう
ﾆふりむいた。その際、子どもを支えていた手
ｪ、ゆるみ、沐浴槽と、かけ湯槽の間のタイル部
ｪに後頭部を打ち、すぐに、スタッフに交替し
ｽ。子どもは、着替え終わるまで哺泣していた。
ｻの後、後頭部の腫瘤、発赤なし、全身状態の変
ｻもなかった。　学生は「注意を受けるのではな
｢か」「評価が気になる」と緊張感が強かった。沐
≠ﾉついていたスタッフからも、当日、厳しいロ
ｲで指導を受け、緊張感が高まり、報告を優先し
ﾈければいけないと思っていた。

38 2 2：小児

オムツ交換のため、ベッド上に座っている子ども
�Qかせようと、両腋窩を両手でかかえ、寝かせ
ｽが、勢いがあり、後頭部をマットにぶつけ哺泣
ｳせた。

40 2 2：小児

学生が子どもと床の上にゴザを引き遊んでいる
ﾛ、少量の嘔吐があったため子どもから離れ、保
邇mに報告している途中、子どもがバランスをく
ｸして後頭部より床に倒れた。

55 2 2：小児

受け持ち患者様と供に、病室からリハビリ室へ行
ｭ途中の廊下で、松葉杖が滑り児が前方向に転倒
ｵた。支えたが、患側の膝部を打った。床のモップ

ｩけ直後であったが床のぬれには気付かなかっ
ｽ。

116 2 2：小児 児がベッド柵に前頭部をぶつけた。



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

124 2 2：小児

6床の大部屋の児を受け持っていた学生が児がぐずりはじめたため、同室にいるNSに声をかけベッド柵を下げだっこしてあやそうとした。背部に手を回し抱こうとしたが児がよろめき、背部に

�ｵた手で支えきれず、背部側に転倒しベッド柵に後頭部をぶつけた。

125 2 2：小児

準無菌室で治療中の児に保育をしよっと学生と指
ｱ係りが訪室し、ベット柵を半分まで下ろし、保
轤ﾌための準備をしていた時、児が甘えて学生に
�ｫつこうとして、学生があわてて支えたが、体
iのよい26～27kgの児が体重を乗せてきたため
xえ切れず前頭部をベット柵にぶつけた。

127 2 2：小児

バ　ーにのせて　レイルームで遊んでいる際、ぐ
ｸってバギーの中で動き始め機嫌をとろうとし
ﾄ、部屋の中にあるおもちゃをとろうとそばを離
黷ｽ時（数秒）バギーのまま背部側に転倒した。
ｻの場に保育士と他の看児があり、あわてて学生
ﾍナースステーションのNSに報告した。

145 2 2：小児

シーツ交換のため、受け持っている学生がBed
ﾉいた患児を抱っこして病室中央のテーブル、イ
Xの所までつれいいきイスにすわらせ、テーブル
ﾉ近づけた所、患児の片手をテーブルとイスの肘
|の間にはさんでしまった。

218 2 2：小児

週一回病院に来るおもちゃ図書館を実習のの帰り
ﾌ報告後見学に行ったが、その際受持ち患児と母
eが一緒に行きたいとのことで、病棟ナースに確
F、報告せずに行ってしまった。

227 2 2：小児

シャワー浴後、部屋への移動時患児が1人で先に
L下へ出たが、着替えを手に持ったり、浴室を確
Fしようと振り返った数秒の間に、2～3秒の発作
iいつも数秒の発作）がおこりその場に尻もちを
ﾂいてしまった。

236 2 2：小児

バギー（ベビーカー）からの転落　母親、学生、
ｳ児が病棟廊下散歩中、病棟管理のバギーをみつ
ｯ、患児が乗り始めた。椅子にあがり体の向きを
ｳ面に変え様とした際、バギーの横から転落、そ
ﾌ際、磐部から落ちその後、頭をうった。

172 2 3：母性

沐浴を行っている際、頚部を洗おうと頭部を持っ
ﾄいた左手の固定をゆるめてしまった。その時児
ｪ動き出し右手はガーゼに気をとられ支えようと
ｵたが間に合わず児の顔面鼻から下が水中に入っ
ﾄしまった。

249 2 3：母性

分娩第一期を受け持たせていただいた産婦様の分
ﾘ後2時間値測定時、　（分娩後の全身状態、子宮
繒kの観察、出血量、測定を行い分娩総出血量を
oし、褥室への帰室の判断をする）時間が14時50
ｪであると指導者と確認していた。測定時間に
ﾈった時、分娩室では他の産婦の弛緩出血時の対
桙ﾅ忙しそうにしていた指導者に声をかけようと
ﾒっていたが、処置が続いて声をかける事ができ
ﾈかった。声をかけることができなかった学生2
ｼは他のスタッフに声をかけることもしないで、
w生だけで産婦の2時間値の測定を指導を受けず
sってしまった。結果、対象に安全で安楽な技術
��氓ﾅきなかった。又、実施後の値の報告をし
ﾈかったので、カルテへの正しい情報記載が出来
ｸスタッフへ迷惑をかけた。

17 2 4：成人

術後1日目に、看護師と共に臥位→坐位までの援
浮�ｨこなった後、学生1人で患者のベッドサイ
hで話をしていたところ、患者が「よし、立って
ﾝよう」と意欲をみせたのでそのまま学生一人で
ｧ位をとらせた。

18 2 4：成人

術後8日目、呼吸器合併症をおこしバイタルサイ
唐ｪ不安定で、各種ドレーンカテーテル類が多く
ｯ置されている段階の患者に対し、患者の希望に
桙ｶて学生一人で清潔ケァ（全身清拭、陰部洗
�A更衣）を行った。



D次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

23 2 4：成人

学生の行った病床整備の確認と、患者様の状況確
Fのため学生と共に病室へ訪室する。IVHと点滴
ﾌ管の接続がはずれており、点滴内容がシーツや
ﾑ布に流れ出していた。すぐに点滴を止め、患者
lに説明し担当看護師を呼び対応、処置を行う。

28 2 4：成人

浴室での入浴介助中、学生がシャワーの湯を、止
ﾟようとした際、誤ってカラン側にコックを回し
ﾄカランから湯が出た。学生は、2種類のコック
ﾌ使用方法に熟知していず、慌てたためカランか
轤ﾌ湯を止めようとして誤って温度調整のコック
��ｵ、温度を高温に回してしまった。その湯が
ｳ者の足の指先にかかってしまった。

51 2 4：成人

剃毛部位の誤り　心臓カテーテル検査の前処置と
ｵて前日に剃毛を行った。鼠径部、肘関節部が剃
ﾑ範囲であったが、一時指導者がその場から離れ
ｽときに腋窩まで剃毛してしまった。

63 2 4：成人

受け持ち患者様と散歩に出た際に　14時の時間薬
ｪあることを知っていたが、話に夢中になり、患
ﾒ様に帰室を促せずに与薬の時間が遅くなった。
i20分）（内服）

82

躍　　　　　　　2

4：成人

気切患者の吸引時に、清潔操作にて気切カニュー
撃ｩらの吸引を行った。その後、患者がロ腔より
r疾したため、チューブを不潔なものとし、同じ
`ューブで吸引する。その直後、再び患者に咳漱
ｽ射が見られたため、学生が焦ってしまい、気切
謔闢ｯじチューブで吸引してしまう。感染のリス
Nが増してしまった。

91 2 4：成人

学生が1人で患者様の全身清拭を実施していた
栫A端座位で上半身を拭き終え腹帯を巻いた後、
ｧ位で陰部を拭こうと思い患者様に説明した。患
ﾒ様が立ち上がって紙オムツを降ろした時左横隔
潔ｺドレーン挿入部の当てガーゼがとれ、排液が
ｽ量に出てきた。（その時の腹帯の位置、ドレー
淘}入部の状態は覚えていないと話す）学生はそ
黷ﾉ驚いて患者様をほったらかし、看護師を呼び
ﾉ行った。看護師と共に病室に戻った時にはド
戟[ンは入っていたが、再び看護師について医師
�ﾄびに行った後には患者様はベッドで仰臥位に
ﾈっており、ドレーンが抜けて身体の下敷きに
ﾈっていた。（ドレーンが入っていたというのは
w生が確認したのではなく看護師がそう言ってい
ｽとのこと）医師によりドレーンが再挿入され
ｽ。

92 2 4：成人

ずっとベッド上安静だった患者様が当日の朝から
ﾔイスで病棟内フリーとなった。午後から車イス
ﾅ約10分病棟内を散歩した後患者様の希望でその
ﾜま洗髪台へ行き、報告しないまま洗髪を一人で
ﾀ施した。実習終了時間に洗髪を実施した報告が
ｳ員にあった。

93 2 4：成人

化学療法終了後2日目の患者様で、腸内に薬が残
轤ﾈいよう、またイレウスを起こさないように緩
ｺ剤の量が増加していた。下痢が続き苦痛のため
熾梛藻ﾛする患者様に「半分だけで良いから飲ん
ﾅください」と言い、残りをティッシュに包んで
w生が捨てた。しかし事故を起こした自覚がなく
ｼの報告を教員にした時、良いことをしたという
ｴ覚で話した。



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R、患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

106 2 4：成人

シャワー浴施行時、石鹸で身体を洗い終えた後、（それまで患者様には右手で浴用イスの取っ手を

ｬってもらっていた）患者様がシャワーを自分でかけたいとおっしゃたので学生は危険だと思いな

ｪらもシャワーのハンドル部分を手渡して自分で
?ﾑてもらった。その時学生は両手で患者様の身
ﾌを支えていた手を離し、浴用イスの端に置いて
ｨいたタオルを邪魔だと思い、しゃがんで患者様
ﾌ両足を入れていた洗面器の中に置こうとした。
ｻの際患者様が左側に倒れこんできたため、あわ
ﾄて身体を支えようとしたが支え切れず学生とも
ﾇも倒れてしまい浴槽の手すり部分に患者様の左
ｨをぶつけてしまった。

120 2 4：成人

術後1日目、呼吸器合併症の予防のため、学生が
ｴ音波ネブライザーを施行した。しかし、途中そ
ﾌネブライザーの本体及び蛇管が他のMRSAを
沛oしている患者専用に使用しているものである
魔ﾉ気付き、停止した。　（6分間使用）学生はす
ｮに担当看護師に報告した。又、数時間後には教
�熾�垂��ｯた。主任、担当看護師と相談し、
�ｯ持ち患者様にはイソジン含漱をすすめる援助
�ｷることにした。喀疾からMRSAを検出して
｢る患者専用のネブライザーであった。ネブライ
Uー本体と蛇管に小さくテープでその旨が表示さ
ﾄいた。

126 4：成人
検温時、ドレーンからの排泄物を測定するために
?Rップに廃液し、量を測定しようとしていたと
ｱろ、病棟、指導係が気づいた。

129 2 4：成人

担当ナースとネブライザーを実施している時酸素
}スクをはずしてネブライザーをかけた。その後
O2SATが下降しモニターの異常に気づいた
mSが処置してくれた。

162 2 4：成人

受持ち患者（81歳、男性　心不全・慢性腎不全・
ﾂ旧性心筋梗塞）への食間薬の与薬を忘れた。慢
ｫ腎不全による腎機能低下に伴い、クレメジンの
熾桙ｪ開始となった。朝食後2hで内服する予定
ﾅあったが、学生はその時間に足浴を行っており
P0時に与薬する事を忘れてしまっていた。昼食後
ﾌ内服薬を渡す時にその事に気付き指導者に報告
ｵた。（指導者も確認を忘れていた為インシデン
gレポートを提出している。

169 2 4：成人

術後9日目ベッド上にて足浴を看護師とともに実
{、患肢側の足浴後、看護師は退室し学生ひとり
ﾅ健側の足浴を行う。寝衣の交換が済んでいな
ｩったため学生がひとりで和式の寝衣交換を行
､、患者は脱臼の恐れがあるため側臥位時は必ず
ﾅ定枕を使用していた。しかし、この時には側臥
ﾊをとらず臥位のまま寝衣を背部に押し込むよう
ﾉ着せていた。背部の寝衣を引く隙に患側の股関
ﾟが「ポキ」となった。学生はそのまま観察はし
ｽが援助を続けていた。援助終了後片付けをして
｢る時、教員が声をかけると上記の報告があっ
ｽ。

176 2 4：成人

血糖測定とインスリン自己注射の見学を　ライマ
梶[ナースの方と一緒に行っていました。血糖の
ｪ定が終った頃に看護師さんの携帯電話が鳴り、
ﾅ護師さんから「見ててください」と言われその
ﾜま退出されました。患者様は採血の止血が終る
ﾆそのままインシュリンの自己注射の準備にかか
閧ﾜした。そして、インシュリンの単位を合わ
ｹ、私に見せました。私もそこで一緒に確認をし
ﾄしまい、その後すぐに患者様は自己注射されま
ｵた。昨日の見学時では、看護師さんの確認を得
ﾄから注射を行っていたが、看護師さんのいない
ﾜま、私は自己注射させてしまいました。



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

184 2 4：成人

胃全摘手術後12日目で、A肚は全て自立してお
閨Aシャワー浴の許可がでていた。浴室の準備の
ｽめ、学生が浴槽に熱い湯を5cm位入れ暖めてい
ｽ。学生はその旨をPtに伝えず入浴ではなく
Vャワー浴だという事もPtに再確認せず、シャ
潤[浴介助に付いた。学生と指導者が身支度して
｢る間にPtは浴室に入り浴槽に湯がはってあった
ﾌで入浴できると思い片足入れた所あまりにも熱
ｭてびっくりし不快を訴えてきた。

186 2 4：成人

術後4週目、リウマチがあり全荷重にて歩行器使
p中であった。全身状態は落ち着いており、浴室
ﾅシャワー浴を看護師と共に実施した。シャワー
≠ｪ終了し、脱衣所に移動する際にすべるように
ｵて転倒、学生は患者様の後ろに居たが支えきれ
ﾈかった。看護師は少し離れていた。脱衣所を出
ﾄからつかまるところもあるが、患者はりウマチ
ﾌため、つかむこともできず、椅子も離れてお
閨Aすぐに座る事ができなかった。

189

’　　　　　　2

4：成人

低栄養と臥床時間の長期化による仙骨部褥創の悪
ｻ、精神活動の低下状態にある患者。中心静脈カ
eーテル、膀胱留置カテーテル挿入中。体位変換
ﾌ必要性を強く意識した学生は、1人で患者の体
ﾌ下にあった枕を引き抜き、側臥位にするべく反
ﾎ側の背側に枕をおし込んだ。その後、担当看護
tに「体位変換しておきました」と報告した。患
ﾒは体格がよく体の向きによっては、強い褥創の
ﾉみが出現する。中心静脈カテーテルや膀胱留置
Jテーテルの逸脱の危険もあった。

215 2 4：成人

トイレにて水様便を排泄した際、衣服が排泄便に
謔ﾁて汚染された。帰室後学生が汚染に気付き輸
t中であるのに更衣を援助しその後も教員・看護
tへの報告もなく確認（安全面の）ができずに終
ｹする。

216 2 4：成人

朝食後学生が訪室。前日に経尿道的尿管砕石術を
{行した患者様から「昨日から歩いている、トイ
撃ﾖ行きたい」と便意があることを訴えられ、ト
Cレまで付き添う。トイレ前で受け持ちNSから
演�熏sであることを聞いた。患者様は杖歩行で
?ﾁたがふらつき等なかった。

224 2 4：成人

術後酸素療法中の患者様に対して、車椅子でX－P
ﾉ移送の際、鼻腔カニューレを装着せずに移送し
ﾄしまった。　（患者は当日、酸素療法が中止と
ﾈった）

242 2 4：成人

検温結果を担当看護師に報告すると看護師より「お腹のガーゼはあけてみたの？」といわれ、再

x1人でベッドサイドに戻り観察する。その際、
n部（腹部正中創）を覆っていたガーゼの一部を
ｴ潔操作をせずに、はがしてしまう。

248 2 4：成人

誤嚥の可能性のある患者様で経管栄養と経ロ摂取
iペースト食）で栄養管理をしていたが、前々日
ﾉ胃管が抜去された。そのため、経ロで水分を促
ｷ必要があった。学生は入浴前にトロミをつけた
?ﾌ摂取を計画していた。入浴時間が予定より遅
ｭなり、学生が受け持ち看護師と調整・確認して
｢る間に学生がうっかり準備した水を患者様のオー
n㌧テープルに置いたままにしていた為、患者様が待

ｿきれず飲んでしまう。本来であれば看護師の目
級ｺでスプーンを使用し少しつつ摂取しなければ
ﾈらなかった。ムセもなくその後の呼吸状態の変
ｻ異常は見られなかった。

257 2 4：成人

大腿骨頚部骨折手術後1日目の患者の陰部洗浄を1人で行う。実践後患者の状態に変化はみられて

｢ない。指導の担当看護師とは朝の計画の打ち合
墲ｹの際、時間の事、実践中の留意点などについ
ﾄ話しをしており午後行う予定をしていた。学生
ｪ準備をし「先に行っていて」という声をかけら
黷ｽが「先に行ってやっていて」と思い学生1人
ﾅ施行。看護師がベッドサイドに行った時にはす
ﾅに終了している。



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。2．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的

ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。4．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。

T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。6．もともと身体的な障害を与えるような出来事では

ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

264 2 4：成人

OPE後1日目でICUから病室に帰室されていた。飲水の許可が出ていたが一度も飲水されていない

266 2 4：成人

狭心症で冠動脈バイパス術后7日目の患者であっ
ｽ。5／23前日にPVC、　Afの不整脈の出現が
?ﾁた。本日5／24はモニターOffとなってい
ｽ。学生は行動目標に「患者の行動に注意し不整
ｬの有無の観察を行う」としていた。清潔の援助
i洗髪）を予定していた為実施前のバイタルサイ
淘ｪ定時、患者から「今日はなんか胸がドキドキ
ｷる」と訴えを聴いた。しかし、バイタルサイン
ﾉ問題はないと思いそのまま洗髪をした。洗髪中
ﾍ胸部症状の出現もなく終了したが、NSへの報
垂ﾌ際に重大な患者の訴えをそのままにしたこと
ﾉ気付いた。

271 2 4：成人

左人工股関節置換術の患者。手術当日の術前処置
ﾌ涜腸を学生1人で施行してしまった。事前の準
�ﾍ看護師と一緒に行っていたが、「先に行って
｢て」という言葉を「先に行ってやっていて」と
vい込み施行に至る。涜腸液注入後看護師がかけ
ﾂけその事実を知りその場で指導がある。

279 2

曹4：成人

学生は看護師2名の指導下で手術前投薬（ドルミ
Jム）の注射の準備を行った。その際にまず、看
?tが薬液と指示表を確認した後学生自身も指示
¥とアンプル（薬名mg、　ml）の確認をおこなう。

w生は3種の薬物の指示であったため動揺し、ド
泣~カム20mg／10ml（正しくは10mg／2mI）と読み
ﾔ違えその後指示された1．5mgが何mlと計算して
｢ないことに気付くが、その場で直に自分で計算
�ｹず、看護師が計算してあった1．6mlを看護師
ﾉ指示されるままに吸い上げてしまう。結果、指
ｦ量1．5mg（本来0．3mlの計算が正しい）が1．6mI
i＝8mg）で準備してしまう事になってしまった。
ｻの後看護師がそれを確認して注射をした。

280 2 4：成人

右下腿骨折で創外固定中の患者様に病棟の洗面所
ﾅ足浴を行った。右患肢はべ一スンで左健側はバ
Pツで同時に行うため広いスペースが必要だっ
ｽ。開始時、洗面所には学生、患者様、教員の3
ｼだけで汚水バケツ等も床に置いて行った。終了
ﾔ際にとなりの洗面台に車椅子の患者様を連れ
ﾄ、看護助手が入ってきた為汚水バケツを移動さ
ｹるため、学生が急いだところ身体のバランスを
ｭずし、学生の腰が患者様の右患肢、創外固定の
ｺ部にぶつかった。

287 2 4：成人

＃学生から患者様の状態変化の報告が遅れる。
P1：50学生がHVベッドァップしたところ、患者様
謔閨u頭がくらくらする、気持ちが悪い。血圧
ｪってと訴えあり。BP＝85／52だった。学生が
決ｳ測定時、　（新人）受持ち看護師が病室にい
ｽ。10分程で「大丈夫、お腹すいた」と話す。
i学生は受け持ち看護師が病室その様子を見てい
ｽことを報告したと思っていた。）その後教員が
K室。学生が患者にベッドサイド端座位、車椅子
ﾉ座って食事をすることを話していた。（この時
_で学生より教員への低血圧や自覚症状出現の報
垂ｪない）その症状況を知らないまま患者様を車
ﾖ子に誘導し食事介助を行う。その後患者様の状
ﾔ変化は見られず、食事摂取も普段と同じ量でき
ｽ。13°頃学生より教員に血圧が低かったことや
ﾇ状が出現したことの報告がある。



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

313 2 4：成人

外来から病棟に電話が入る。2年目のNSが対
栫BNSはPtに受持学生と外来へ行くよう指
ｦ。Ptは02吸入中であったためボンベへの0
Qマスクの取り付けはNSがおこなってくれた
iSN弁）とのこと。その後、30分程してから外
?�ｳ員がラウンドした際、02ボンベは空に
ﾈっていた。教員が外来にて新しいボンベに交換
ｵ、02吸入を再開した。患者の呼吸状態等には
ﾁに問題は発生しなかった。02吸入は3L／分カ
kラであった。

20 2 5：高齢者

バイパップ装着中の患者に全身清拭を予定してい
ｽ。一緒に実施する予定のNsに10分間待ってほ
ｵいといわれたにもかかわらず、Ptに「自分でで
ｫるからタオルをもってきて」と言われタオルを
烽ﾁていってPt自身が拭くとともに学生が清拭を
ｵた。・学生はPtのいいなりに清拭をはじめ
ｽ。・学生1人ではPtがどのくらい動いてよいか
ｻ断できないにもかかわらずPtにさせてしまって
｢る。・安全、安楽、プライバシー等配慮にかけ
ｽ清拭になってしまった。

22 」　　　　　　2 5：高齢者
手術後で視力が低下している患者の点眼介助を行
｢、朝・タで点眼指示が出ていた薬剤を誤って昼
ﾉも点眼させてしまった。

43 2 5：高齢者
売店に行く患者に廊下で会い、安静度が院内ブ
梶[であることからNsに報告せずに同行した。低
兼怩竄aP変動を起こす危険性があった。一

46 2 5：高齢者

車イスに移乗し、洗面所で手浴を始めようと手が
ﾍくように、フットレストから両足をおろし手を
Oに出したとき、腰が坐面の前にズレる。（教員、

w生、家族が同席）教員がすぐに対象者の体位
�ｼす。少しズレただけで転落は防ぐことができ
ｽ。

58 2 5：高齢者

浴室から移送しようとしている時、車椅子のス
gッパーがかけられていなかった。その為床はス
香[プになっており車椅子に患者様が乗った状態
ﾅ頭側からスロープを下ってしまった。狭い場所
ﾅあり、一瞬ではあったが患者様は動揺していた。

80 2 5：高齢者

（受持ち2週目後半で、学生1人で実施可能な状
ｵであった）ステロイド剤内服にともない血糖値
ｪ上昇している患者様に、インスリン投与のスラ
Cデングスケールの指示が出ていた。学生は昼食
Oの血糖測定をし高値を示しているのを確認して
ﾞ室したが、報告を忘れ30分後に気づき報告し
ｽ。（昼食時間帯のスタッフ不足、指導者教員の
s在、午後の臨床講義の準備に追われる状況の中
ﾅおきたと思われる）

81 2 5：高齢者

ペースメーカー埋め込み術を前日に受け、翌日、
oストバンドをはずして、上半身の清拭を行っ
ｽ。術後で患側の挙上制限があったため、指導者
ｪ一緒に入って清拭をするところだったが、学生
ﾍ、「これから、やります」と伝え、そのまま
竄ﾁてしまった。しかし実施中に確認してもらう
ｱとができずに終了してしまった。腋窩を拭くく
轤｢の行動は大丈夫であったがその場を確認でき
ﾈかったという事がおきた。

121 2 5：高齢者

バケツを利用して足浴、椅子にかけての陰部洗浄
栫A陰部洗浄を実施している間、足を温めようと
oケツに湯をはり浸していた。湯温が下がるのを
hぐためシャワーを利用し、バケツ内に湯を流し
ﾂづけた。しかしシャワーの不安定さと水圧によ
閨Aシャワーがバケツからはみ出し、対象の寝衣
�Gらしてしまった。

144 2 5：高齢者

立位、歩行時にふらつきがある患者に付き添いC
`PD室まで歩いた。　CAPD室のドアを開けよ
､と患者から一瞬はなれたところで患者がバラン
Xをくずし尻餅をついて床に座り込んでしまっ
ｽ。　（学生は廊下の手すりにつかまるよう患者に
｣したが患者は自己の危険性を理解しておらずど
ｱにもつかまらず立っていた。）



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。2．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的な症状や障害は発生しなかった。3．患者様に身体的な症状や障害が発生した。4．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。5．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。6．もともと身体的な障害を与えるような出来事では

ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

151 2 5：高齢者

173 2 5：高齢者

清拭を終え、退出する際家族が面会に来た。抑制
?ﾌ患者であったが、家族が本人の希望もあり、
}制をはずし、その後マーゲンチューブを自己抜
獅ｵてしまう。

195 2 5：高齢者

入院前より降圧剤を継続して内服している患者。
�冾ﾜで内服薬を自己管理していたが、忘れる事
ｪあったり、夜間にベッドサイドで尻餅をつくな
ﾇの状況があったため看護師が薬の一日分をセッ
gしてオーバーテーブルに置いていた。患者には
ｻの日の昼からの分と翌日の朝の分までが同じ
Pースにセットしてあった。学生が血圧測定後、
ｳ者から朝の分の薬をのんでいないという訴えが
?ﾁたため、ケース内にある朝の分の薬を患者に
闢nし、内服してしまった。　（朝の分を2回内服
ｵた）

222 2 5：高齢者

右膝のTKA手術後の方で、リハビリ室まで初め
ﾄ歩行器を使い移動するという日であり（教員・
iースが付き添う事になっていた）13：30に約束
i計画）をしていたが、その10分前に「Ptに早
ｭ行こう」とせかされ、教員、病棟のNSを探して
烽｢なかったので、Ptと学生だけで移動してし
ﾜった。移動して何もPtに異常はなかったが、
ｭし待ってもらい他のNSを呼ぶなり何故できな
ｩったのか振り返りをさせました。

223 2 5：高齢者

右膝のTKA術后でまだ屈膝120°ぐらいしか曲げ
轤黷ﾈい状態の人です。車椅子を使いトイレや
w－P検査等移動はしていましたが、車椅子に移
謔ｷる際、又、車椅子から元に戻る際は、指導教
�A指導NSと共に行うことになっていた。しか
ｵトイレから戻るとき、便座から車椅子はNSが一緒に行ったが、車椅子からBedに戻るとき、

Nも見当たらず学生1人で行ってしまった。教
�CNSと何度か一緒に行ってみていたの出来る
ﾆ思ったということであったが、学生1人で行っ
ﾄ良いということは言っていない。必ず誰かに付
｢てもらうよう指導したり説明していました。

226 2 5：高齢者

学生が1人で車椅子移動の許可をもらい担当患者
ﾌX－P検査の為検査室へ移送していた。X－Pの検査
�ﾒっている患者さんと検査室の間を移送してい
骼梠ｼの待っている（車椅子で）患者さんの足先
ﾉ操作している車椅子がぶつかった。待っている
ｳ者さんのぶつかった部分は、痙痛など症状の訴
ｦはなかった。

233 2 5：高齢者

看護師立合いのもと、いつもと同様にギャッチ
Aップを80°にし、口腔ケアのため、含嚥しよ
､とした。ロ角から水分をロに含んでもらったと
ｱろ、誤ってむせこみ、誤飲してしまった。朝、
ﾅ護師の服薬が出来ていたという状況で学生は‘いつも出来ているから大丈夫‘と考えた様だ

ｪ、実際には38．5°Cの発熱しており意識清明でな
｢患者の状況があった。むせはタッピング等行
｢、数分後落ち着いたがご主人が立ち合っており
u何してるんだ」と言われた状況があった。看護
tの謝罪と説明により、ご主人は納得され「少し
ｾい過ぎた。申し訳ない。」という言葉があっ
ｽ。



D次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

251 2 5：高齢者

実習1日目、ラウンジで学生と患者様が話をして
｢た。患者様より「トイレに行きたい」という訴
ｦがあった。学生はそのまま車椅子でトイレ移動
�ｵたが車椅子から便座への移動には看護師が必
vであるため、その場を離れて看護師を呼びに
sってしまった。その間、患者様は1人で移動を
ｵている所を看護師に発見され発見と同時にすべ
驍謔､に倒れてしまった。その後、医師に報告し
f察してもらい経過観察となっている。

252 2 5：高齢者

リハビリ後、自室に車椅子で移送した。ベッドへ
ﾌ移動が必要だったが、前日に移送場面を見学し
ﾄおり、また、リハビリ中介助で歩行もしていた
ﾗ、自分1人で援助できると判断し実施した。
iNSに報告なし）思っていた以上に患者の下肢
ｪ脱力し、ふらついた。しかし転倒はせず何とか
xッド上に移動できた。

253 ．　　　　　　2 5：高齢者

GIF後1時間は絶飲食があると言われていた。（キシ
父Cンピスカスを使用し咽頭部局所麻酔を実施）GIF

縺A40分程経過した時点で、患者がロ渇を訴え水
��ﾝたいと言われた。学生は40分経過してるこ
ﾆ、患者はそれまで唾液を出していたが、それも
ｵなくなっていた状況から飲水しても大丈夫だと
ｻ断し、コップに1／4弱の水を手渡し飲水をして
烽轤ﾁた。　（患者は1ロ飲んだが誤嚥はなかっ
ｽ。1ロで患者は満足し手渡された水分の全てを
�ﾞことはしなかった）　　　　　　　一

272 2 5：高齢者

車椅子移動後、酸素吸入が実施されなかった。毎
冾Q回他科へ移動する。酸素吸入が必要なpt
l。帰室後、酸素ボンベから中央配管からの吸入
ﾉ切り換えるが、流量計を操作せず、流量の確認
烽ｹず、ナザールのみ操着した。結果1時間程酸
f吸入が停止した。酸素ボンベへ切り換えて移動
ｷる時、中央配管の流量計を締めず酸素が流出し
ﾄいる状況がよくある。今回は移動中に誰かが締
ﾟた為流量0のまま装着してしまった。

277 2 5：高齢者

床に寝ていたPTに起こして欲しいと頼まれた学
ｶが、立位となるように介助。その後カウンター
ﾉ手をついて立位を保持していたPTが手を離し
ｽため不安定となり尻もちをついてしまった。

292 2 5：高齢者

10月21日9時40分頃患者さんがストレッチヤーで
潟nビリに行く前に学生が血圧測定を行った。測
闥lがBP76／48mmHgであったがリハビリに行くこ
ﾆに必死になり、報告せず。リハビリでは起立台
ﾅの立位訓練が行われたが患者さんは、症状の訴
ｦはなかった。リハビリから帰室後学生が血圧測
閧�sいBP80／50mmHgであったが患者さんから訴
ｦがなかった為いつもと変化がないと判断し報告
ﾍ尽休休憩後に行った。（普段は上100台）

295 2 5：高齢者

学生が訪室時、患者がポータブルトイレにおりよ
､ととしているのを見かける。ナースを呼ばずそ
ﾌまま学生1人でトイレ介助を行った。その後
iースが訪室し1人で行ったことの重大さを指導
ｳれる。

298 2 5：高齢者

見守りの必要な患者の見守りをしなかった。パー
Lンソン病にて小刻み歩行、リハビリ中病棟で1
lで歩行することが目だっておりまだまだ転倒の
?ｯが予測。学生もそのことは認識していた。食
ｰで過ごし実習終了に近づいたので居室に一緒に
烽ﾇることを促したが患者はもうしばらく外を見
ｽいということで学生は報告の為に患者を1人残
ｵ一人で歩かないことを伝えNS報告の為に看護
ｺにもどった。その後1人で居室に歩いてきてし
ﾜった。　（転倒はしていない）



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。2．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的

ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。4．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。5．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。6．もともと身体的な障害を与えるような出来事では

ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

@　　　　　　　　　　　　　　　　轡噛一片マヒのあるPtが、ベッドサイドで車椅子に移乗し昼食を食べていた。食べ終わった事を知らせ

303 2 5：高齢者
ようとしてNsコールを探したが手完に置いそな旧

6 2 6：精神

ベッドサイドにて、患者様とコミュニケーション
�ﾆっていた際、清掃者が訪室したため学生は一
Uベッド下方（カーテンそば）に離れた。患者様はベッドに正座した状態でスリッパ（床において

?ﾁた）を持ち上げようとして、ベッド脇へ転落し、左膝、左足背、打撲した。患者様は自力で起き上がり、たまたま訪室した主治医が診察し、発赤・腫脹なく、特に問題ないとのことで様子をみ

驍ｱととなる。

7 2 6：精神

入浴後、脱衣場にて患者と学生で更衣を行う。オ
?c型パンツ着用時にふらつきがあり、患者の身
ﾌ右側を壁側に、学生は左側に立ち見守る。寝衣
�謔驍ｽめ患者は脱衣カゴへ移動した（壁と少し
｣れていた）。患者は脱衣カゴと向き合ってい
驕B上の寝衣を着る。寝衣のズボン（左足）をはく
档oランスを崩し学生の上へ乗る形で患者、学生
､に転倒する。（この時学生は患者の左側に立
ｿ、背に手を添えて、「大丈夫ですか」と声をか
ｯ、確認しながら見守っていた。学生は患者の体
d（75kg）（身長160cm）を支え切れず、尻もちを
ﾂき、共に転倒した。）

24 2 6：精神

受け持ち患者の点滴終了後、学生が担当看護師の
w導のもと、ヘパリンロックを実施した。学生は
ﾅ護師と共にならばヘパリンロックを実施して良
｢と思っていた。担当看護師は学生が実施して良
｢技術かどうかの認識が不確かで学生に確認し
ｽ。学生が看護師と共にならば実施して良いと返
嘯ｵたため、指導を行いながら実施した。学生はヘパリンロックを何故実施しているのかは理解し

ﾄいた。しかし、実際のヘパリンの濃度について
ﾌ知識はなかった。

135 2 6：精神

〈実習初日）入浴介助に入り、受け持ち患者が転
|。受け持ち一El目の入浴介助中、浴槽から出よ
､とした際、患者様の前で転倒しないよう注意し
ﾄいた。患者様が片足を浴槽から出し、もう一方
�oそうとした際、つま先が浴槽の淵にふれバラ
塔Xを崩し支え切れず磐部を打ってしまった。

240 2 6：精神

数名の患者様に看護者2～3名（ヘルパー含む）で
?♂譓普A見守りを行っていた。学生は受け持ち
ｳ者に付き添っていたが患者はほぼ自力で行動で
ｫており見守っていたところ、脱衣室で靴を履こ
､とした際にバランスを崩し転倒した。（床が濡れ

ﾄいて足をとられた）

13 3 2：小児

患児がCV挿入中の為、学生が点滴スタンドを支え
ﾈがら歩行介助していた。児の歩行スピードと、
_滴スタンドの補助スピードが合わず、児の踵部
ﾉ、スタンドをひっかけてしまった。塩べ消毒、
Jット判貼用し翌日には開放となった。　（小さい
揩ﾅあった）

53 3 2：小児

（医師2人、学生一人がいた）処置台の上に端座位
ﾉなり、児は医師と向き合うのを嫌がりぐずって
｢た。学生は、児の背部に立っていた。急に児が
緕tに「パンチしてやる」と言い、なぐりかかった
ｪ医師がそれをよけるように体を動かした為に、
ｻのまま処置台より転落し、左前額部を床にぶつ
ｯてしまった。腫脹したため氷のうを貼用し、そ
ﾌ後、CTをとったが異常は認められなかった。



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

206 3 2：小児

学生が主体で、児の受持ち看護師と共に沐浴を実
{。看護師が爪が伸びている事に気付き、学生に
sった事があるか確認した。学生は大人の方なら
?驍ﾆ答えた。沐浴後であり、今行ったほうがよ
｢いという看護師の判断により、学生は不安を持
ｿながらも爪切りを実施した。児は動きも活発で
?閨A固定はされていたが右母指先端部の皮膚を
Qmm程度切ってしまう。出血がありしばらくの
ﾔ、止血を要する状態であった。その後全身状態
凾ﾉ問題はなく経過する。

299 　　　　　　　3

x

2：小児

受持ち学生が患者様に全身清拭をする予定である
ｱとを朝の計画調整で確認しその学生より準備を
ｷるとの報告があり準備が出来たら呼ぶように伝
ｦていた。学生は近くに教員がいなかったため、
轤ｾけ拭いて待っていようと考えてbedの柵を
S柵から半柵にし、　（その時患児はbed上に立
盾ﾅいた　ことは学生は知っていた）た際、ワゴ
唐ﾌほうえ手を伸ばした患者様が頭から床に転落
ｵてしまった。又、近くにワゴンがあったため転
獅ﾌ際ワゴンのかどに頭があたり左頭部に5mm
蛯ﾌ擦通傷ができ少量の出血がみられた。又すぐ
bTをとったが頭部の異常はその時点で認められ
ﾈかった。

301 3 2：小児

保清の準備をしようと、学生が浴室の方へ行って
｢る10分程度の間に患児が輸液の刺入部よりラ
Cンを撤去してしまった。前日にも同様のことが
?闖?uの介助に学生はついていたり、受持ち期
ﾔ中何度もマジックバンドの固定帯を児がいじっ
ﾄいるのを把握し「大事よ」と声かけするなど患
凾ﾌ行動特性は分かっていたが事故がおきた。

306 3 3：母性

学生が新生児（日令1）の爪切りを実施した際、
[爪し、右示指、中指の指先から出血させてし
ﾜった。（指導者にやってみないを勧めれた）実
{直前までは指導者は学生の側にいて深爪しない
謔､に言っていたが実施時は学生のそばから離れ
ｽ。

1 3 4：成人

術後5日目の患者で、ADLが建物内フリー（ただし
Gレベーターを使用）まで拡大した。入院中の病
盾ﾍ4F。2人（学生と患者）で1Fの売店へ向かった
ｪ、エレベータを使用しなければいけないことを
mらずに、4Fから1Fまで階段を使って降りた。学
ｶは「階段を使うと心臓に負担がかかるのではな
｢かと思ったが、許可も出ているし，負担の程度
熹ｻ断がつかず大丈夫だろうと思った。

86 3　　　　　　　　・ 4：成人

術前処置として　リセリン涜腸を病棟Nsと共にト
Cレで実施時、グリセリン液注入後、患者様のそ
ﾎを離れてしまった。その間に患者様からナース
Rールで頭痛の訴えがあり、病棟Nsがトイレで血
ｳを測定したところBP160／mmHgであった。学生は
T分後くらいにトイレに行ってみたが患者様がい
ﾈいので病室を訪れ、その事実を知った。実施後
R0分くらい経っており、そのときの血圧は
aP128／㎜Hgまで下がっていたが頭痛の訴えは変わ
轤ｸ医師の指示でCTが施行となる。　CT上異常所見
ﾍみられなかったが午後予定されていた手術は中
~となった。学生は沸腸の副作用として、腹痛・
q気・悪心・血圧低下しか理解しておらず、血圧
ﾏ動の重大さ、涜腸の危険性をそれ程深く考えて
｢なかった。（くも膜下出血患者には禁忌となる
摎Rを問うがわからず血圧が上昇するとは考えて
｢なかった）

94 3 4：成人

学生2名が一緒に全身清拭、陰部洗浄を施行し
ｽ。点滴落下がすごく遅く何度も確認しながらケ
Aしていた。しかし教員がその場を離れた時に長
ｳシヤツの中でラインがからまってしまい、教員
ｪ戻った時には点滴が落下しておらず、留置針に
潔tが逆流し固まっていた。



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。2．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的

ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

96 3 4：成人

12月1旧10時頃、日勤ナースが患者の両下腿の上
ﾉ温枕がのっているのを発見し、はずす。この時
ｷ枕はまだ温かかった。はずしたあと右下腿内側
ﾉ3cm程の赤いすじが入っていた。13時頃患者を
ﾐきついだ中勤ナースが上記同じ部位に、10cm以
繧ﾌ水泡が形成されているのを発見する。学生は
X時頃、患者の両下腿に温枕が直接ふれているこ
ﾆをみているが、故意にそうしていると思い、は
ｸすこともなく、誰にも報告していない。

191 3 4：成人

看護師とともに昼食の介助中、自分でス　ーンをもち食べ物をロに運び、飲み込もうとしたが、ま

ｾのみこみをしているかしていないかの状態で、
Xトローにて、お茶を学生が飲み込ませたとこ
?A吸い込みと同じに、食べものも一緒に気管に
?ﾁてしまい、誤嚥性肺炎となってしまった。

47 3 5：高齢者

9：30NSと休位転換したが患者には酸素マスク
ｪつき02流量計には鼻腔カヌラがついていたこと
ﾉ気づかず、10：10にSpO2が88％まで下がり、学生
{人が見つけ教員を呼ぶ、続いて病室に入ってき
ｽNSが上記のミスに気づく。　酸素をつなぎ深呼
zを促しSO293～95％にuする。

50 3 5：高齢者

禁食の患者様からロ渇、ロ腔内不快等から飲水希
]があった。嚥下障害の危険性を知りながらも水
ｪはダメという認識がなかった。また、たまた
ﾜ、ベットサイドの床頭台にストローとお茶が置
｢てあり、飲用させてしまった。（一時食事が出さ
黷ﾄいたが誤嚥の危険性があり、食事を禁止して
o管栄養に変更になっていた。）

105 3 5：高齢者
検査から戻ったとき、車椅子からベッドへ1人で
ﾚ動させた。患者の足がベッドにこすれ、足首の
ｩさぶたがはがれ出血した。

143 3 5：高齢者

学生は、家族が面会に来たため退室をした。その
ﾛBed棚は上げていたがその固定はせず、ナー
Xコールは家族が患者の手からとりあげ別の場所
ﾉおいたことを見てはいたが、そのままで退出し
ﾄいた。　（「私がいるんだからコールはいいの」
ﾆいい、取り上げているのを見ている）家族が面
??A洗濯をしに部屋から出た後、戻ったら患者
ｪ床に尻餅をついていた。Bedからの転落かど
､かは不明、顔面をぶつけたのか左鼻翼に外傷が
i5mm程度）ある。　BP150台でその他所見なし。

160 3 5：高齢者

シャワー浴時の転倒。患者にシャワー浴の許可が
oた為、介助の計画を挙げ実施した。学生は計画
ﾊり、シャワーチェアー（高い方）への腰掛けを
｣した。　（理由も説明した）しかし、患者は低い
福ﾌイスに座りたいと訴え自分でイスを引き寄せ
謔､としゃがみこんだ。学生は患者の前から腰部
ﾉ手を添えていたがバランスを崩し、後方の壁に
烽ｽれかかるように転倒した。その際、後ろの壁
ﾅ右肘頭部を打撲し、擦過傷を負った。その時教
�煦齒盾ﾉ介助していた。

256 3 5：高齢者

誤嚥性肺炎、肝性脳症の症状も安定し、食事が開
nになった患者に「水を飲ませて欲しい。」と言
墲黷ｽ。ベッドァップをしたり姿勢を整えないま
ﾜ飲水の介助を行ったところ患者がむせこみ、咳
ｪしばらく続いた。直接看護師が訪室し「（患者
ｪ）むせてしまいました」と報告する。患者は症
�ｫ化はなくとくに処置もしなくて済んだが学生
ｩら教員への報告はされなかった。看護計画（看
?ﾟ程の展開NO．3）、日々の援助計画（NO．4）へ
?距¥防のため体位を整えるという記載はあるが
s動と一致してない状況である。

247 3 7：在宅

訪問先で手浴を実施後爪切をした。左手の爪切り
�I了後ふと見ると左手第5指外側皮膚より少量
o血、2mm位の傷があり、学生自身気付かないう
ｿに一瞬爪切りの先がクライエントの皮膚にあ
ｽってしまったかもしれないとのこと。　（手浴を
sった時に傷なし）同席していたNSに報告し、
揩ﾌ消毒処置をしてもらった。



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身休的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域

　　　　　　　　　　　　　　　　㌦

a．どんなことが起きましたか。

258 4 2：小児
学生の説明に対し（清拭をうながした）患児が”
｢やだ”と言い蹴ったり手を咬んだ。（教員も同
ｶ時に蹴られている）

79 4 4：成人

血圧測定の際、聴診器のイヤピースを学生自身の
ｨに入れたところ、イヤピースが耳内（外耳内）
ﾉ深く入ってしまった。無理に引き出そうとして
�｢た際、外耳道を深く傷つけ出血してしまう。
~急外来を受診し、耳内にイヤピースが残存して
｢ないことを確認した。

73 4 6：精神

・学生の受持ち患者と同室（4人部屋）の人格障
Q（家庭内暴力）の患者が「部屋にいるのはうる
ｳい、出でいけ」「土下座してあやまれ」と言い
ﾈがら学生の左肩を叩き（押すように）学生が
xッドに倒れこんだ。　　・この患者は服薬が自
ﾈ管理であり、症状としては落ちつかない状態で
?閨B病棟では服用していないのではないかとの
﨣�ｪあった。2日目なので病棟指導者がこの患
ﾒの状態も学生に伝えておくべきだったとのこと
ｾった。

30

』　　　　　　5

2：小児

実習オリエンテーション直後、受け持ち患者を紹
薰ｵた内容を記載したメモ帳を、校内図書館から
蜉wの図書館へ移動中に紛失。（途中、4Fの教室
ﾉ寄り、手にかかえていたテキスト、資料をカバ
唐ﾉ入れ、大学の図書館へ移動している。）　最
繧ﾉメモ帳を見た記憶があるのは校内図書館で、
ｴ失に気づいたのは、大学の図書館である。紛失
ﾉ気づいてから、探したが見つからず、学生から
ﾌ状況報告を再確認すると、学校内での紛失が最
熏lえられる。メモ帳の内容：受け持ち患者名
iイニシャル）、病名、生年月日、入院日、介助の
L無、治療　NICUの事前学習も記載していた。

34 5 2：小児

子どもは小児用ベッドの柵につかまり、つかまり
ｧちをし、教員と柵越しに向かい合っていた。学
ｶは、子どもの背部側に立ち、子どもの背部か
轣A子どもを座らせようとし、両肩を上から押
ｵ、子どもが哺泣した。　学生は、子どもを座ら
ｹようと、子どもに声をかけ、軽く、肩に触れた
ｾけだったと話す。

35 5 2：小児
抱負していた子どもをベッドに戻した時、仰臥位
ﾉ寝かせた子供の頭の下に、ぬいぐるみがあっ
ｽ。

37 5 2：小児
検温のため、ベッド柵を下げる際、最後まで手を
Yえていなかったため、ベッド柵が下におりる際「ガシャン」と大きな音がし、子どもが哺泣する。

70 5 2：小児

母親が学生に抱っこをさせてあげようと手渡した
ｪ、首の支え方が不十分で少し不安定だった。一緒にいたNSが抱き方を指導してくれたが、首の

xえ方やベッドへの戻し方など配慮が足りないと
齔eからスタッフへ訴えがあった。（発達が遅れ
ﾄいてまだ首がすわっていないのにベッドに戻す
ﾆき少し乱暴というようなこと）

71 5 2：小児

ファウラー位で、臥床中の患者様がずれ落ちてし
ﾜった時、学生が患者様の頭部をもって引き上げ
謔､としていたと母親が見て感じ、学生が児の世
bをすることに不安感を抱いた。母親がすぐに
u私がやります」と声をかけ、体位を整えた。学
ｶにはそのような意識はなかったが、母親は学生
ﾌ技術に不安をもっていたため、危険な行為をし
謔､としていると見えてしまった可能性がある。

2 5 4：成人

洗髪終了後，洗面所の出水ロの切り換えを行わな
ｩったため，蛇ロから水が出ずにシャワーから水
ｪ出て患者のパジャマ（下）と学生のスカートがぬ
黷ﾄしまった。（患者，学生ともに着替えの必要
ﾍない程度。）



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。2．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的な症状や障害は発生しなかった。

R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。4．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。5．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。6．もともと身体的な障害を与えるような出来事では

ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

3 5 4：成人

24時間尿の検査があることを学生は朝、指示票を

27 5 4：成人
片付けをするとき、廊下の壁の突起部にワゴンを
ﾔつけ、シェービングカップを落として割ってし
ﾜった。

29 5 4：成人

学内学習日、タ方～閉館まで、図書館にて、文献
ｲべ中、机上に置いていた実習記録ファイルを、
ｻのままにして気づかず帰宅する。翌日、自宅で
vい出し、休日のため、翌月曜日に、図書館に取
閧ﾉ行くが、ファイルはなく、校内あちらこちら
�ｳがすが、発見せず紛失となった。

54 5 4：成人
蓄尿一部提出の検査のために、尿を採取するはず
ﾅあったが、検査を忘れてしまいできなかった。

56 5 4：成人

ERCP検査後、体温が39．0°C代と発熱していた。観
@はしているが、報告が1時間後と遅れ、対処が遅
黷驍ｱとにつながる状況であった。（実際に、受け

揩ｿNSと観察を行っていた担当NSが対処して
｢た。）報告が遅れた理由は、分からない事を調べ
驍ｱとを優先させ報告が後回しになったためで
?ﾁた。

90 5 4：成人

病室で患者様のベッドメーキン　（シーツ交換）
�sっていた。病室内は学生のみ（4人）であっ
ｽ。換気のため病室の窓を2～3cm程度あけた所、
翌ﾉより冷蔵庫の上に置いてあった花瓶が倒れ床
ﾉ落ちてしまった。（花瓶は病院のものであっ
ｽ）

95 5 4：成人

担当教員1名と受持ち学生、補助の学生の3名で施
s。リクライニングの車椅子にて背後部にシート
�|し洗髪を行った。洗面台の位置と体位につい
ﾄは事前に確認し施行直前に体位の調節を行い施
sした。しかしその体位では安定が保たれず苦し
ｩったこと、又、頭部を支える際自力で頚部を支
ｦねばならず安楽な状態ではなかったこと、起こ
闢ｾるであろう事故の発生について、手抜に対す
髑ﾎ策等について感想という形で文書で渡され
ｽ。（別紙参照）午後サポートに入った教員と担
槙w生で洗髪時の状況、感想についてお話しを
fった。病棟の洗髪台にて教員2名、学生8名とで
ｭ生時の状況と安全性について再確認を行った。
ｳ員2名と学生2名（受持ち、補助）で、お部屋に
fったが面会中であったため文書を頂き退室し
ｽ。主任に報告。翌日、師長に報告。かかわった
ｳ員と補助をした学生とでベッドサイドを訪れ謝
ﾟした。

26 5 5：高齢者

実習記録を病室で書いていて、Pt様から「そんな
ｳ者のところから離れてはダメ。自分のことをし
ﾄいるようじゃいい看護婦にはなれないわよ」と
壕ﾓをうけた。多床室ではあったが入院患者は対
ﾛ者1人で窓辺でPt様に背中を向けて記録してい
ｽ。

41 5 5：高齢者

化学療法を前に髪を切ってこられた患者に対し、
u暑くなってきたので髪を切られたのですね。」と
ｾった所、患者の奥様に「看護学生がそのような
ｱとを言っていいの、もっと考えて言葉にしなく
ﾄはいけないのではないの」と言われた。



D次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

84 5 5：高齢者

食事介助中、冷蔵庫の中にある　リンを患者様が
�]された。プリンをとるために移動する。（同
ｺの冷蔵庫の位置まで）　同時に水のみ（ガラス
ｻ）の水がなくなったため、水を入れようと持ち
^ぶ。冷蔵庫の扉を開けてプリンをとるため、水
ﾌみを冷蔵庫の上に置く。　扉をあけた瞬間に、
?ﾌみが落下し破損する。

16 5 6：精神

実習初日の午後、患者から「僕の病気の名前知っ
ﾄるの？」と聞かれ、迷いながらも「はい知って
｢ます」「躁うつ病ですよね」と答えた。学生の
ｻ断：任意入院に変った状況がある。看護日誌か
逡a気の説明がされていることが記載されてい
ｽ。今後の関係を良くするために正直に話した方
ｪ良いと思った。　再構成による振り返りを翌日
�oし、検討したいとカンファレンスのテーマに
ｵた。

130 6 2：小児
汚物室の再生ガーゼを準無菌室の受け持ち患児の
xッド周囲の環境整備用として消毒薬を作成し拭
ｫ掃除をした。

134 2：小児
患者の哺乳瓶の破損（自宅からもってきた哺乳ビ
刀j下膳中、哺乳ビンをおぼんの上に立てたまま
^んだためバランスをくずし落とし、破損した。

154 6 2：小児

保育園実習記録はコピーをとり、原本を保育園に
�o、コピーを教員に提出するように指導してお
閨A当日朝、病院の前のコンビニでコピーをとっ
ﾄ教員に外来実習、集合時に提出した。夕方、ペ
Aの学生と共に保育園に郵送しようとしたら、実
K記録の原本がなくコンビニに忘れたことに気づ
ｫ、すぐコンビニに連絡をとり、探したりしたが
ｩつからない。

156 6 2：小児

実習最終日の学内のまとめの際、受け持ち患者一
藍¥が手元にない為、他の学生から5個所の実習
謔ﾌ受け持ち患者の情報が書かれた用紙をコピー
ｵて、空欄に書こうとした。その際、コピーの用
?Tイズの指定を間違ってコピーをとったものが
Rピー機に残ってあり、誰かが気づいたのか図書
ｺのコピー室の長机の上に置いて、さらにその置
ｫ去りになった用紙を事務員が見つけ教員に預け
ﾄくれて発覚した。

157 6 2：小児

学生は、実習記録用紙の縮小コピーに、情報収集
ｵたことを書き込んでいたが、図書室内で、実習
ﾉ関する資料をコピーしているうちに、資料には
ｳみ込んでいたその用紙がないことに気づいて探
ｵた。あとで探そうとしたが、資料のコピーに夢
?ﾉなっている間になくしたことを忘れ、又、翌
冾ｪ休日だったため翌々日の朝、報告をうけ、図
綜ｺを探していただいたが見つからなかった。実
K終了後、本人が探した所、図書室内のコピー室
ﾌごみ箱から見つかった。

243 6 2：小児

病棟実習の帰りに記録用紙をコンビニエンススト
Aでコピーした。その際にそれ以外の記録物を
tァイルごとその場に置き忘れた。　（見つかっ
ｽ）

244 　　　　　　　　　　　rU 2：小児

14時の検温終了後、体温計を片付けず、床頭台
ﾌ上におきそのまま放置。15時に物品係が学生
pの体温計の数を確認することになっていたのに
ｵないまま帰宅。学生の実習終了後指導者が受持
ｿ患児の所をまわり発見。児は点滴をしていたた
ﾟベット上で動き回る事はなく床頭台に手を伸ば
ｹる状況ではなかった。

260 6 2：小児

前日の記録を紛失したとの報告を受けた。再度確
Fするよう指示し翌日発見したとの報告を受け
ｽ。　（一昨日までの状況として記録がかけていな
ｩったこと、紛失したと言った1ヨに看護上の問題
�ｭ表しなければならない状況で学習に時間を要
ｵたと考えられるため、紛失したと報告したが記
^が書けていなかったのではないかと推測され
驕Bその後自宅リビングから見つかったと報告を
�ｯた）



D。次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

300 6 2：小児

11／9　14：45　教員より記録の指導を受け、実習
L録（1．2．5号紙）を受け取った後、指導係より
ﾄび止められあわてて病室に行き中央のテーブル
ﾉ記録をおいた。その後ずぐ受け持ち患児の輸液
宴Cンが抜けかかり脱血していたため蒸しタオル
�p意し介助につくなど処置をしているうちに記
^のことを忘れそのまま帰宅。夜間気付いたが連
高ﾅきず早朝に病棟に行き探そうとしたら夜勤N
rが保管して下さっていた。誰かが気付き預かっ
ﾄ下さったのか不明のままであり、家族がきがつ
ｩれた可能性もある。

138 6 3：母性

風邪の為、マスクを使用していた学生に対して受
ｯ持ち患者様がなぜマスクをしているのか尋ねら
黷髀齧ﾊがあったと指導者に聞いた。患者様の状
ｵは母児同室であり、児への感染の不安もあり得
驍ﾆ考えられ、指導者へ報告するよう伝えたが、
�垂ｵていなかった。患者様へ不安を与えてし
ﾜった点と、報告ミスと2点の事故となった。

139 6 3：母性

診察室の前で待っておられた患者様に、　「緊張し
ﾜすね、僕も緊張します」「学生が診察を見学さ
ｹて頂いてもいいですか」と話をした。患者様の
�ｯ持ちは3日目であったが、それまで挨拶しか
�墲ｵておらず、十分な関係づくりは行えていな
ｩった。また、内診という診察前の状況にある患
ﾒ様のことを考えておらず、他の学生が診察が入
驍ｱとを自分が入るという誤解も与えてしまっ
ｽ。その事で精神的に動揺された患者様は、流涙
ｳれ、悲しみと学生への不信感を訴えられた。

142 6 3：母性

面接室は学生のカンファレンスや学習教材・記録
ｨを置かせて頂いていた。当日学生は退院する受
ｯ持ち患者様への指導をパンフレットを用いて行
､予定であった。下書きのパンフレットの指導を
�ｯたく、面接室へ取りに入ろうと考えたが医
t・看護師により、使用中であり指導者からは入
轤ｸ待つように指導されていた。教員には指導者
ﾌ指導を伝えず医師と看護師が使用中と伝え教員
謔闊･拶をして入室を取らせて頂く方法の助言を
�ｯ入った。実際は医師による患者様への説明等
iムンテラ）が行われており、学生は数回出入り
�Jり返した。

180 6 3：母性
学内で授業を受けていた日に、実習で使用する記
^用紙をファイルごと置き忘れた。他の教員が見
ﾂけ回収した。

204 6 3：母性 新生児室実習記録用紙の紛失

259 6 3：母性

新生児の実習計画を記載した記録用紙を実習終了
繧ﾉスタッフが拾い届けてくれた。既に実習記録
ﾍ全て提出されており教員も指導者も紛失の報告
��ｯていなかった。学生に確認すると紛失の事
ﾀがあったことを認め翌日の提出に間に合うよう
Sてを新たに書き提出したということであった。
V生児の名前はイニシャルで、体重、黄疸の情報
ｪ記載されていた。

118 6 4：成人

学生が朝の点滴の準備を指導者とともに始めた。
?鏆ｳと薬を確認し①ソリ夘3500ml＋ヘパリ
刀A②生食100ml＋ユナシンを用意した。生食の
{トルに「タ」のシールが貼ってあった。　（病棟
ﾌ方法）指導者は同じ薬である事、つめる時に
u気付くだろう、気付かせよう」と考え、そのま
ﾜ準備をさせた。（①②の順で行った）②の準備
ﾌ時指導者が電話に出るためその場を離れた。学
ｶはそのまま準備を行った。終了後指導者から「確認してつめたの？」と聞かれ「タ」の生食を

pいていた事に気付いた。

119 6 4：成人

個室の患者様の環境整備を行っている時、患者様
ﾆ会話をしながら行っていた。病室には低いテー
uルがあり、その上にコップが置いてあった。学
ｶは後ろまで気にとめられず、ユニホームの裾が
Rップにあたり、破損した。学生はすぐに指導者
ﾉ報告し、指導者と共におわびをした。



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

123 6 4：成人

患者を不安にさせるかもしれない言動をとってし
ﾜった。前々回、IVH挿入時、先端が頭方向に
}入になっていたことをX－Pから判った学生
ﾍ、その日1VHルートから化学療法をしている
ｳ者をみて「これはじまったんだよ、抗がん剤
ｪ」という患者の発言に対して「先が頭の方をむ
｢ているときいたのですが、入れ換えたのか」と
ｭ言してしまった。

132 6 4：成人

（事前に学生には気をつけるよう注意を促してい
ｽ）観察の為にカーテンを閉めた際、窓側の棚に
uいてあったCDが倒れ床に落下しケースを破損
ｵた。

136 6 4：成人

受け持ち患者様と同室の患者様より、検査の時間
�ｽずねられ、スタッフ等に確認せず予定表を見
ﾄ答えた。予定時間になってからも検査が行えず
翌黷ﾄいたところ、患者様より「時間を教えても
轤ﾁたのにどうしてできないのか。」と受け持ち
ﾌ看護師に不満を訴えてきた。1時間程度遅れて
沚ｸを実施することになったが、患者様に納得し
ﾄもらえず、激怒されていた。

182

β　　　　　　6

4：成人

清拭を行った後、片付ける際に汚水が入ったバケ
cの水をタオルが入ったまま流し、排水管がっ
ﾜってしまった。バケツの水にスキナベーブが
?ﾁていて水が白く混濁していた為、タオルが見
ｦず気が付かなかった。また、流したタオルは患
ﾒ様が所有しているものだった。患者様には謝罪
ｵ報告した。

202 6 4：成人

①学習のために、借用した診察録を安全な場所に
ﾛ管していなかった。②実習場に持ち込んだ荷物
ﾌ中にペットボトルを入れていた。ペットボトル
ﾌ蓋がしっかり閉まっておらず荷物よりこぼれた
Wュースによって診察録を汚染してしまった。

212 6 4：成人

リハビリセンターより帰棟時、病棟の廊下で車椅
qに下げておいたウロガードが前輪にからまり、
pックの一部が破損した。尿の一部が漏れウロ
Kードを交換した。

213 6 4：成人

フローシートの内容を写した用紙を5／25（火）の
ｩ、寮で見た後記憶を失い、自宅、友人、寮等再
m認したが見当たらず。5／26学内で過ごし5／27
i木）も見つからなかった為、学生から教員へ報
垂ｪあった。病棟の落し物や申し送りにも含まれ
ﾄいなかったので、（指導係、師長へ報告後）防
ﾐセンターの紛失物届けを出した。

230 6 4：成人
全身清拭後汚水を捨てる際に患者様のタオルをそ
ﾌまま流してしまった。　（青いバケツで青いタオ
求j

250 6 4：成人

学生が看護師に声を掛け、尿測定（尿量、性状、
Eロスティック）を始めた。24時間尿の検査があ
驍ｱとを確認しなかったため、検体をとらずに尿
�ﾌてた。直後に他の学生から検査のことを知ら
ｳれた。気が動転してしまい一緒に蓄尿測定をし
ﾄいた学生に「今の尿でもいいんじゃない？」と
ｾわれたことを真に受け、受持ち患者に採尿して
烽轤ﾁた。採尿したコップを検体容器を持ち、24
條ﾔ尿を捨てたこと、今採尿した尿があることを
S当看護師に報告した。　（病棟実習2週目）

263 6 4：成人

5／27の実習が始まる前AM7：00頃患者へ渡すパン
tレットをコピーした時、バックの中にあった
u要項」を取り出した。コピーしたものはすぐに
oックに入れたが要項をバックの中にしまうのを
Yれてしまった。そのまま実習場に行き気付かな
｢ままだった。5／29に店員が学内に電話をくれ、
ﾜた、病院に届けてくれた。そのことを他の教員
ｩら私に報告され5／31に学生に確認した。その時
_まで学生は気付いていなかった。



D．次のどれにあたりますか。

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
2．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的 一一一

E　一藍・一一一　　涯一緩　一　　　　　罰搾叩　　　　　　　　　　　　｝

な症状や障害は発生しなかった。
通し番号 3．患者様に身体的な症状や障害が発生した。

S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
実習領域 B．どんなことが起きましたか。　　　　　i．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　「毒

5．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
6．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ないが実習上、不都合なものだった。

265 6 4：成人

鎌難灘霧スのSさんに声を掛けて持ち帰ってもらった。忘れな本人に知らせた・次の日にSさんより記録をもbいそのままにしていたが教員は他の教員より記録物を忘れて帰ったことを報告されたため、学生に確認した際に報告をしていないことに気付い

た。

5／21実習終了後学校の図書室にもどった。同じグ
ループメンバーの0さんに2号用紙を見せても
らっていた。見終わって返却しようと思っていた
が図書室で本も借りたいと思い、2号用紙を机の

267 6 4：成人 上においてしまった。本だけ持って0さん達と
帰った。記録を忘れたことには気付かなかった。
図書室にいた同じクラスのSさんが記録を預かっ
てくれていることを19：00頃聞いた。明日記録が
戻ることで安心した。教員には報告しなかった。
患者様はその日、皮膚科受診の為昼食が13時20分
と遅くなる。学生は患者様が帰室されてすぐ配膳
の準備を（食事を電子レンジで温める）始めた。

286 6 4：成人
ちょうどその時教員が食堂に行き電子レンジで温
ﾟ終わった器をみると本来冷たいまま食べる酢の
物まで温めていることに教員が気づく。結局、患
者様はその酢の物は残した。（摂取できなかっ
た）［酢の物＝0．28］単位

学生は、その日受持ち患者に麻酔科受診が午前中
入ること及び午後から外出することを理解してお
り、行動計画表にも挙げ教員との計画調整でもそ
の旨を述べていた。その後NSとの調整はまだ行
わず患者の元を訪室。患者は「姉が早目に上京す
ることになったのでもう出ます」と言ったとのこ
とで、学生はエレベーターまで見送ったという。

312 6 4：成人 学生はその際担当NSや教員には報告・調整は行
わなかった。学生がPtを見送ってしばらくして
から教員に報告にきたため患者の携帯にTELし
たが通じず、担当NS、Dr調整の上麻酔科受診
が延期となった。また、担当NSから患者への麻
酔科受診の説明はなされていなかった。学生弁で
は、患者は「外出のことはNSにいったから」と
述べたとの事。

患者さまの情報を書いたメモ帳を紛失してしまい

148 6 5：高齢者
ました。10：00の発生から16：00までの間紛失して
ｵまいました。探した結果ドクターカルテの中に
挟まってありました。
経管栄養を保温する時、水温計のキャッ　をはず

159 6 5：高齢者 し湯を出そうとした時、左手に持っていたケース
が下方に向き水温計が落下し破損する。
私は朝情報収集の時にカルテに、腫瘍がわずかに
縮小傾向してきている。という情報を確認しまし
た。午前11時頃患者様と話をしていました。その

183 6 5：高齢者 時患者様から「肺の状態はどうなっているのか
ね」と言い、それに対し私は、Drが説明されて
いることなのかの確認をせず、「だんだん小さく
なっているようです」と伝えてしまいました。
患者様の血液検査データ用紙から（コンピュー
ターから打ち出した）情報収集をしていた際、配
膳の準備があると声をかけられ、あわててDrカ
ルテにはさんでその場を離れた。（学生が記録を

203 6 5：高齢者 するステーションのとなりの処置室）その間にD
rが使用するためステーションに持っていった。
Drはデータ用紙に気付かず落としたのか、紛失
したのか等不明。周りをゴミ箱を含め探したが見
つからず。



D．次のどれにあたりますか。

通し番号

1．不適切な行為が患者様の身体に及ぶ前に防げた。
Q．不適切な行為が患者様の身体に及んだが、身体的
ﾈ症状や障害は発生しなかった。
R．患者様に身体的な症状や障害が発生した。
S．学生自身に身体的な症状や障害が発生した。
T．その他の方に身体的な症状や障害が発生した。
U．もともと身体的な障害を与えるような出来事では
ﾈいが実習上、不都合なものだった。

実習領域 B．どんなことが起きましたか。

220 6 5：高齢者

全身清拭が終ったあと、汚水バケツの中にタオル
�?黷ｽまま汚水層に流してしまった。　（湯の中
ﾉ沐浴剤がいれてあり、白濁していたためタオル
ｪ中に入っている事をすっかり忘れていた。又、
^オルが見えなかった。タオルは機械室の人にす
ｮ連絡したため取り出してもらうことが出来たが
?�ｳせてしまったため捨て、新しいタオルを準
�ｵ渡しました。

234 6 5：高齢者

受持ち患者様以外のシーツ交換中にオーバーテー
uルの上に置いてあったペン立てに腕をぶつけペ
痘ｧてを落とした。ペン立てに立ててあった拡大
ｾ（周囲はプラスチック）の取っ手の部分が折れ
ﾄしまった。

254 　　　　　　6 5：高齢者

学校最寄のコンビニエンスストアで学生がカン
tァレンス時に使用するための準備で再構成用紙
�Rピーしたがその際、様式A（患者との関わり
ﾌ場面を再現した用紙、患者プロフィール、学生
＊ｼの記載はしてなかった）用紙の学生手書き原
{1枚をコピー機に置き忘れた。用紙には学校名
ｪ入っていた為その後同店に立ち寄った当校2年
ﾌ学生により発見され、教員室へ様式A記録用紙
ｪ届けられる。当事者の学生は実習場所に着いて
ｴ失に気付き、コンビニエンスストアにも探しに
sったが見つからなかったと担当教員が来棟した
ﾛその旨報告があった。

255 6 5：高齢者

日勤のIN／OUTバランスチェックの時間に看護師に
桝Oの報告（朝の援助計画の確認時、IN／OUTバ
宴塔Xチェックもなく）なく、受持ち患者のハル
塔oック内の尿を蓄尿洗浄機の方へ移し替えた。
俣咊S当して下さっていた主任が訪室した際ハル
塔oック内が空であった為、学生に確認したとこ
?A尿量測定の重要性についての理解の上で取っ
ｽ行動ではなく、根拠なく「時間なので行っ
ｽ。」という発言がきかれた。

278 6 5：高齢者
実習記録で毎日の具体的行動計画用紙を1日分紛
ｸした。

294 6 5：高齢者
受持ち患者様について、情報収集したメモをナー
Xステーションに置き忘れスタッフに拾われ翌
冝A本人に返却された。

158 6 6：精神

14時、検温実施後、病棟（PT用）の電子体温
vを実習着のポケットに入れたまま更衣室へ持ち
Aり、帰宅してしまった。病棟看護師が気づき、
Oループリーダーに連絡があり、クループのリー
_ーより本人に連絡が行き、気づいた。翌日、師
ｷ、指導係に報告、謝罪し電子体温計を病棟に返
pした。

174 6 6：精神

Drカルテより受け持ち患者の情報収集をしてい
ｽ。昼食の配膳車が来たため、気をとられメモ帳
�crカルテにはさんだままカルテのカートに戻
ｵ、受持ち患者の配膳を行った。その後メモ帳が
闌ｳに無いことに気付かず休憩に行った。休憩よ
阮ﾟりメモ帳が無いことに気付き探したところ、
iースステーションの机の上に置いてあることを
ｭ見した。NSがDrカルテよりメモ帳を発見し
ﾛ管しておいてくれた。

238 6 6：精神

学生がホールに立って患者の様子を観察している
ﾛ、他患が近寄りいきなりコップの水を学生の右
ｨにかけた。　（学生は頭が真っ白になりその人が
V年期の女性という位の記憶しか残っていない）

239 6 6：精神

受持患者と他の患者と共にホールで話をしていた
ﾆころ他患Aが学生に「（昼食に）プリンが出る
ﾌか？」と尋ねようとしたらしいが、ロこもって
ｽを言っているのか判別不能で学生がうまく答え
轤黷ﾈかったところAがしゃがんで対応してい
ｽ。学生の左頬をいきなりたたいた。受持患者は
`を「何をするんだ」とたたいた。学生は2人の
㍾ﾙに入った。　（Aは元々暴言を吐く患者で新人
iースもやられた事があるらしい）



通し番号

241

316

317

205

208

235

68

D・次のどれにあたりますか。

6

6

6

6

6

6

6：精神

，”ll／gli・

6：精神

6：精神

7：在宅

7：在宅

7：在宅

4：成人

姦』羅畷卿護告：峯鎚警農墾謬
取ったことを伝えた。　　　　　　　　　　（実習記録は職員が発見し
た為、利用者の目には触れていないとのことを確
認している）

Drカルテより2号紙の情報を収集していた。病
棟実習2回目、NSステーション内にあるDrカ
ルテの間に白紙の実習記録を挟んだまま、配膳車
が来たことに気を取られ、行動してしまった。ス
タッフが発見、スタッフ、指導係より報告があり
発覚した。本人は気づかない状況であった。

担当NSへの報告を終え、行動計画表を2つ折に
してエプロンのポケットにいれた。その後受持ち
患者に実習終了の挨拶をするため病室及びレク室
に向かった。他の学生が各々受持ち患者に挨拶を
している。ポケットの中に行動計画表が入ってい
ることを確認する。実習終了し更衣室へ戻る途中
病院本館と医局棟の2F渡り廊下で行動計画表の
紛失に気付いた。その後病棟へ戻りNSにも協力
を得て病棟、NSステーション内を探して頂い
た。又自分でも何度も通った所や更衣室を確認し
たが見つからなかった。

在宅療養中の患者様に関する情報が書いてある手
帳を図書室に置いたまま帰宅した。友人から連絡
があるまで、そのことに気付かなかった。
地域看護学実習最終日に実習ガイドブックと地域看
護学実習で使用したと思われる手帳を学習室に置
いたまま帰宅した。クラスメートが気付いて教員
室に届けてくれた。6月9日（水）に教員が呼び、
事情説明するまで本人は全く気づかなかった。
学内の生徒総会後に講堂にファイルに挟んでいた
自己学習メモを落としてしまった。
（受持ち以外の患者）　指導看護師が採血を実施
し終了した。指導看護師がテープ固定をしている際
に、学生が後片付けをしようとしたところ、翼状
針が指導看護師の手指にぶつかり刺さった。
（キャップをしていなかった）＊採血患者が感染症

のないことを確認し、看護師は洗い流し処置をし
た。


