　　　　　　　　　　　　　　　令和４年度　　職員研修等調査票  　　                　　　　　　　　　①
	 医療機関名
	 立入検査年月日   　年　　月　　日


                                                  　               記入者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１　人権学習における職員研修
	  　　　　　　項　　　　　目
	        　　　　　回　　　　答　　　　欄

	①開催状況

	ア､前年度の開催実績

	 （合計）　　　　　回、　　（参加延べ職員数）延   　　 人

	
	
	 （研修内容）



	
	イ､今年度の研修計画

	 （合計）      　　回

	
	
	 （研修内容）



	②実施内容についての記録整備
	               　有　　　　・　　　　無


２　医療に係る安全管理のための職員研修
	  　　　　　　項　　　　　目
	        　　　　　回　　　　答　　　　欄

	①開催状況

	ア､前年度の開催実績

	 （合計）　　　　　回、　　（参加延べ職員数）延   　　 人

	
	
	 （研修内容）



	
	イ､今年度の研修計画

	 （合計）      　　回

	
	
	 （研修内容）



	②実施内容についての記録整備
	               　有　　　　・　　　　無


　　              
３　院内感染対策に対する職員研修
	  　　　　　　項　　　　　目
	        　　　　　回　　　　答　　　　欄

	①開催状況

	ア､前年度の開催実績

	 （合計）　　　　　回、　　（参加延べ職員数）延   　　 人

	
	
	 （研修内容）



	
	イ､今年度の研修計画

	 （合計）      　　回

	
	
	 （研修内容）



	②実施内容についての記録整備
	               　有　　　　・　　　　無


４　医薬品の安全使用のための職員研修
	  　　　　　　項　　　　　目
	        　　　　　回　　　　答　　　　欄

	①開催状況

	ア､前年度の開催実績

	 （合計）　　　　　回、　　（参加延べ職員数）延   　　 人

	
	
	 （研修内容）



	
	イ､今年度の研修計画

	 （合計）      　　回

	
	
	 （研修内容）



	②実施内容についての記録整備
	               　有　　　　・　　　　無


５　医療機器の安全使用のための職員研修
	  　　　　　　項　　　　　目
	        　　　　　回　　　　答　　　　欄

	①開催状況

	ア､前年度の開催実績

	 （合計）　　　　　回、　　（参加延べ職員数）延   　　 人

	
	
	 （研修内容）



	
	イ､今年度の研修計画

	 （合計）      　　回

	
	
	 （研修内容）



	②実施内容についての記録整備
	               　有　　　　・　　　　無


　　　　　　　　　
６　研修参加率の低い職員（未受講者含む）へのフォロー体制はどのようにしていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※　回答欄には、貴院の状況を具体的に回答してください。

　　　　　　　　　　　　 令和４年度　　医療安全対策調査票                　　　　　　　　　　　　②
	 医療機関名
	 立入検査年月日    　年　　月　　 日


                                                 　　　　　　　　 記入者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	                    項     　　　　　　目
	回　　　答　　　欄

	
	チェック欄
	備　　　　　考

	○組織体制づくり                                                                   

	
	①☆医療に係る安全管理を行う者を配置していますか。

（専任か兼任か）※全病院ご記入ください。
（特定機能病院は専任。臨床研修病院等は兼任可。）
	有

無
	　　　　専任　　・　　兼任　　　 職種：

	
	②医療安全管理委員会の会議内容等の職員への周知方法を具体的に記入してください。
	（方法）

	○医療事故・ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ（ﾋﾔﾘ・ﾊｯﾄ）ﾚﾎﾟｰﾄ

	
	①昨年度の医療事故・ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ（ﾋﾔﾘ・ﾊｯﾄ）ﾚﾎﾟｰﾄの作成件数を記入してください。
	件
	医療事故

	
	
	件
	インシデント

	
	②医療事故・ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄの多い項目を記入してください。

※多い順番に具体的に記入してください。回答欄が不足する場合は、別紙（様式は任意）にて提出してください。

（例：投薬エラー、転倒転落等）


	１．

	
	
	２．

	
	
	３．

	
	
	４．

	
	
	５．

	
	③医療事故・ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ事例の職員へのﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ方法を記入してください。

※自院の事例と県・（公財）日本医療機能評価機構（以下「機構」）等からの情報別に分けて記入してください。
	自院：



	
	
	情報：



	
	④職員への周知方法を記入してください。
	（方法）

	
	⑤ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄの分析により改善した事項があれば記入してください。
	

	○報告制度                                                                        

	
	①重大な医療事故が発生した場合における保健所や警察等の関係行政機関への報告基準はありますか。
	有

無
	

	
	②医療法において定める医療事故（「別紙１」参照）があった場合の調査体制及び医療事故調査・支援センターへの報告体制はありますか。
	有

無
	前年度の報告総数

　　　　　　　　　　　　　　件

	
	③医療事故（レベル４・５又は１～３で多数患者等…「別紙１」参照）があった場合の保健所への報告体制はありますか。
	有

無
	前年度の報告総数　

　　　　　件

	
	④医療事故事案についての記録整備はしていますか。
	           　有　　　　・　　　　無

	
	⑤機構の「医療事故情報収集・分析・提供事業」、「ﾋﾔﾘ･ﾊｯﾄ事例収集・分析・提供事業」への参加状況を記入してください。

※該当する番号に○をしてください。
	１．医療事故情報収集・分析・提供事業に参加
２．ﾋﾔﾘ･ﾊｯﾄ事例収集・分析・提供事業に参加
３．参加していない

	
	
	機構への医療事故・ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ（ﾋﾔﾘ･ﾊｯﾄ）事例の提出状況（前年度の提出件数を記入してください）
	件
	医療事故

	
	
	
	件
	インシデント

	○医療機器の安全使用

	
	①医療機器の安全使用のために必要となる情報の収集及び医療機器の安全使用を目的とした方策を実施していますか。
	有

無
	


※　回答欄の「有無」等については該当するものに○印を、その他は貴院の状況を具体的に回答して下さい。

☆特定機能病院：鳥取大学医学部附属病院　

☆基幹型臨床研修病院：鳥取市立病院、県立中央病院、鳥取赤十字病院、鳥取生協病院、県立厚生病院、

鳥取大学医学部附属病院、山陰労災病院、米子医療センター

☆協力型臨床研修病院：鳥取医療センター、渡辺病院、岩美病院、智頭病院、

倉吉病院、野島病院、三朝温泉病院、藤井政雄記念病院、

博愛病院、養和病院、米子病院、済生会境港総合病院

「別紙１」

医療事故報告基準（国及び県基準）について

＜国が定める報告制度＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１　用語の定義（医療法第６条の１０）

医療事故：当該病院等に勤務する医療従事者が提供した医療に起因し、又は起因すると疑われ　る死亡又は死産であって、当該管理者が当該死亡又は死産を予期しなかったものをいう。

２　報告先　…　医療事故調査・支援センター

＜県への報告制度＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１　用語の定義

（１）医療事故：医療にかかわる場所で、医療の全過程において発生する人身事故一切をいう。廊下で転倒した場合のように医療行為とは直接関係しないもの、また、医療従事者が業務を遂行する過程で心身に被害を受けた場合も含む。

（２）医療過誤：（１）のうち、医療の遂行において、医療従事者が当然払うべき善良なる管理者としての注意義務に違反して、患者の心身に何らかの被害を発生させた行為をいう。

ただし、医療水準に適合した最善の注意義務を果たしていれば医療過誤にはならない。

２　医療事故の分類

	区分
	患者への影響の内容

	レベル１
	患者本人、医療従事者等の行為により何らかの影響を与えた可能性があり、観察の強化や心身への配慮が必要な場合

	レベル２
	患者本人、医療従事者等の行為により何らかの変化が生じ、観察の強化及び検査の必要性が生じた場合

	レベル３
	事故により治療の必要が生じた場合、また治療のため入院日数が増加した場合

	レベル４
	事故による障害が長期にわたって続く場合

	レベル５
	事故が死因となった場合


３　報告を要する医療事故

　　２の分類に基づく、医療過誤による次の医療事故

（１）レベル４、レベル５の医療事故

（２）レベル１～３の医療事故が多数の患者に対して発生するなど、病院の医療安全管理上重大であると判断される場合

４　報告先　…　各所管保健所長

　　　　　　　　　　　　　令和４年度　　医療安全対策調査票（具体的な取り組み）                　③
	 医療機関名
	 立入検査年月日   　 年　　月　　日


                                                                 記入者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	項　　　　目
	回　　　　答　　　　欄

	
	ﾁｪｯｸ欄
	備　　　　　　　考

	○針刺し事故防止対策

	
	①針刺し防止マニュアルの有無
	有　・　無
	

	
	②貴院の取り組み状況
※具体的な取り組みを備考欄に記入してください。

	ア　新人教育等の徹底　

	（方法）


	
	
	 イ　リキャップ禁止の取り組み

	（方法）


	
	
	ウ　感染者の把握、情報伝達の徹底
	（方法）


	
	
	エ　HIV感染を疑う針刺し事故発生時の取り組み


	（方法）


	
	
	オ　職員への周知方法
　※具体的に記入してください。
	（方法）

	
	
	カ　その他

	（方法）


	○誤薬事故防止対策                          

	
	①誤薬事故防止マニュアルの有無
	有　･　無
	

	
	②貴院の取り組み状況
※具体的な取り組みを備考欄に記入してください。
	ア　声出し確認の徹底        

	（方法）


	
	
	イ　ダブルチェックの徹底

	（方法）


	
	
	ウ  カラーシリンジの使用

	（方法）


	
	
	エ  患者及び家族の参加

	（方法）


	
	
	オ　その他

	（方法）



※　回答欄の「有無」等については該当するものに○印を、その他は貴院の状況を具体的に回答して下さい。

                            　令和４年度　　院内感染対策調査票        　　　　　　　　　　 　　　④
	 
	 医療機関名
	 立入検査年月日    　年　　　月　　　日


                                                             　記入者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	項　　　　目
	回　　　　答　　　　欄

	
	ﾁｪｯｸ欄
	備　　　　　　　考

	○院内感染対策委員会

	
	　①感染情報レポートの有無
	有　・　無
	

	
	　②針刺し事故の報告
	有　・　無
	前年度の針刺し事故件数：

	
	　③職員への周知方法
　　※具体的に記入してください。
	 （方法）

	○感染制御チーム

	
	　①感染制御チーム（ICT）の有無
	有　・　無
	

	
	　②ＩＣＴの職種・人数・活動内容
	

	
	　③院内ラウンド回数（前年度）
	回／年
	

	
	　④ラウンドを行った結果、改善が図られた事項（適宜、行を追加してください。）
	１．

２．

３．

	○鳥取県感染制御地域支援ネットワーク（ＨＡＣＴネット）

	
	1 鳥取県感染制御地域支援ネットワーク（以下「ネットワーク」）に参加していますか
	　はい　・　いいえ

	
	2 ネットワークを院内感染対策委員会で周知していますか。
	はい　・　いいえ

	
	3 ネットワークの相談窓口を院内感染対策委員会で周知していますか。
	　　はい　・　いいえ

	
	4 ネットワークの相談窓口で実施している感染制御にかかる相談対応や専門家（ICD、ICN等）による（業務改善支援のための）院内ラウンドについて、申込み方法を知っていますか。
	　　はい　・　いいえ

	○院内感染に対するマニュアルの整備

	
	①マニュアルが整備してある感染症名に○をしてください。

	ア　Ｂ型肝炎　オ　インフルエンザ　ケ　疥癬　　　　シ　その他

イ　ＨＩＶ　　カ　セラチア菌　　　コ　腸管出血性大
ウ　ＭＲＳＡ　キ　ＶＲＥ　　　　　　　腸菌感染症
エ　結核　　　ク　ノロウイルス　　サ　レジオネラ

	
	② ①の中で、前年度に改善した 点、新規に作成した感染症名を記載してください。
	 （内容）


	○報告制度

	
	1 同一の感染症が多数発生した場合、保健所へ報告を行う体制の有無（「別紙２」参照）
	有・無

	
	2 前年度の保健所への報告件数
	件／年

	○前年度に院内感染が認められた入院患者の状況（持ち込みを除く）

	
	院内感染より感染が認められた入院患者数を記載してください。

※単に感染症の診断名のついた患者数や検査で感染が確認された患者数を記載するのではなく、病院として「院内感染」と判断した入院患者数を記入してください。

※平成２１年度に発生宣言された新型インフルエンザ（A/H1N1）は、通常の季節性インフルエンザとして取扱ってください。

Ｂ型肝炎
ＨＩＶ

ＭＲＳＡ

結核

インフルエンザ

セラチア菌

ＶＲＥ

ノロウィルス

疥癬

その他

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人




※　回答欄の「有・無」「はい・いいえ」等は該当するものに○印を、その他は貴院の状況を具体的に回答して下さい。

「別紙２」
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和４年度　　医療相談等調査票   　          　　　　　　　　　 ⑤
	  医療機関名
	  立入検査年月日　　　年　　　月　　日


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 記入者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	項　　　　　　　目
	回　　　　　　　　答　　　　　　　欄

	
	ﾁｪｯｸ欄
	備　　　　　　　　　考

	○患者相談窓口の設置状況

	有　・　無

	　窓口の名称：
　設置場所：
　対応する職員（職種等）：
　相談に応じる時間帯　　　：　　～　　：
　毎月の相談件数：　約 　　　　件

	○窓口の活動に関する患者等への明示方法
（明示していない場合は、アに○をしてください。明示している場合はその状況についてイ～オのうち、該当するものに○をしてください。）


	ア　明示していない
	

	
	イ　病院内の掲示
	（場所）

	
	ウ　入院時の説明
	

	
	エ　パンフレット
	

	
	オ　その他
	（内容）

	○投書箱（意見箱）の設置の有無

	有　･　無

	（意見への対応方法）


	○相談後の周知方法：
（職員へのフィードバックの方法を具体的に記入してください。）
	（方法）


	○相談窓口の担当者

（県へ相談があった場合、貴院の窓口となる方）
	 氏名：
 職種：
 連絡先：

	○セカンドオピニオン


	
	 　①セカンドオピニオンの方針の有無
	有　･　無
	（方針の内容）

	
	 　②方針の院内掲示
	有　･　無
	


※　回答欄の「有・無」は該当するものに○印を、その他は貴院の状況を具体的に回答して下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和４年度　　個人情報保護調査票 　　　　　　　　　　　　　　　 ⑥

	  医療機関名
	  立入検査年月日　　　年　　　月　　日


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 記入者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	項　　　　　　　目
	回　　　　　　　　答　　　　　　　欄

	
	ﾁｪｯｸ欄
	備　　　　　　　　　考

	○個人情報保護に関する研修会について 　

	
	  ①開催状況を記入してください。

	ア、前年度の開催実績

	（合計）　　　　　　　回、  （参加延べ職員数）延　　　　　　　人　

	
	
	
	 （研修内容）

	
	
	イ、今年度の研修計画

	 （合計）　　　　　　　回                      　

	
	
	
	 （研修内容）　　　　　　　　　


	
	  ②実施内容についての記録は整備していますか。
	有　　・　　無

	
	  ③個人情報保護に関するマニュアルはありますか。
	有　　・　　無

	○個人情報保護に関する患者等への明示方法について
（明示していない場合は、アに○をしてください。明示している場合はその状況についてイ～オのうち、該当するものに○をしてください。）
	ア　明示していない
	

	
	イ　病院内の掲示
	（場所）

	
	ウ　入院時の説明
	

	
	エ　パンフレット
	

	
	オ　その他
	（内容）

	○診療記録の開示について

	
	　①診療記録の開示手続きを定めていますか。
	有　　・　　無

	
	②開示に要する費用を定めていますか。
	有　　・　　無

	
	
	有の場合

（該当する方に○

をしてください。）
	
	ア　国の指針を踏まえて実費を勘案した合理的な範囲内の額で定めている。

	
	
	
	
	イ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	○データ漏洩時の報告・連絡体制はありますか。
	                    有　　・　　無


※　回答欄の「有・無」は該当するものに○印を、その他は貴院の状況を具体的に回答して下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和４年度　　防犯管理に対する調査票   　   　　　　　　　　　 ⑦
　
	  医療機関名
	  立入検査年月日　　　年　　　月　　日


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 記入者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	項　　　　　　　目
	回　　　　　　　　答　　　　　　　欄

	
	ﾁｪｯｸ欄
	備　　　　　　　　　考

	○防犯管理に関するマニュアルはありますか。
	    有　　・　　無
	

	○防犯カメラは設置していますか。

	    有　　・　　無

	設置場所：
設置台数：
録画機能の有無：
チェック体制：

	○その他防犯対策用具はありますか。
	有　　　・　　　無
	刺股　・　防御盾　・　警杖　・　催涙スプレー

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	○警備員又は事務当直者はいますか。
	    有　　・　　無
	

	○夜間における病院内の巡回について
	

	
	　①巡回を実施していますか。
	有　　・　　無
	

	
	　②誰が実施していますか。
	
	

	
	　③いつ、何回行っていますか。
	回
	

	○出入り口の管理状況について

	
	時間外（特に夜間）に一般人の出入りを制限・チェックする体制はありますか
	    有　　・　　無

	（具体的な内容）
　・　窓口前でのチェック

　・　施錠の上インターホンで呼出、開錠

　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	○面会について

	
	①面会時間を記入してください。
	：　　　　　から　　　　　：　　　　　まで

	
	②面会者は名前の記載をしていますか。
	    有　　・　　無
	

	○事件・事故発生時の病院内の連絡体制について

	
	①院内の連絡体制網が整備及び職員への周知 （災害時の緊急連絡網を準用している場合はその旨ご記入ください。）
	    有　　・　　無

	（方法）


	
	②警察、保健所への連絡の判断基準はありますか。
	    有　　・　　無

	

	○その他、防犯対策について取り組みがあればご記入ください。



※　回答欄の「有・無」は該当するものに○印を、その他は貴院の状況を具体的に回答して下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和４年度　　災害時の対策に対する調査票    　　　　　　　　　 ⑧
　
	  医療機関名
	  立入検査年月日　　　年　　　月　　日


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 記入者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	項　　　　　　　目
	回　　　　　　　　答　　　　　　　欄

	
	ﾁｪｯｸ欄
	備　　　　　　　考

	○次の災害時対応マニュアルはありますか。

	
	 　ア　火災
	有 　・　 無
	

	
	 　イ　地震
	有 　・　 無
	

	
	 　ウ　その他
	有 　・　 無
	

	○緊急時連絡網の作成と周知をしていますか。
	有 　・　 無
	

	○患者・付添い人等への非常口・避難経路の説明はしていますか。
	有 　・　 無
	

	○担送、護送等、患者の状態に応じた搬送方法の明示はしていますか。
	有 　・　 無
	

	○非常持ち出し袋、懐中電灯、携帯用マイク（メガホン）等が整備されていますか。
	有 　・　 無
	備えてあるもの：


	○災害医療に対する研修会等への参加について貴院の取組状況を記入してください。
	（取り組み状況）


	○救護班派遣要請時の対応について

	
	①要請があった場合の派遣体制はありますか。
	有 　・　 無
	

	
	②派遣体制がある場合の具体的な派遣人数を記入してください。
	医　師：　　　人　　　　看護師：      人
その他の職員：　　　人

（職名：   　        　　　　　　　　　  ）

	○診療継続計画（ＢＣＰ）の作成の有無について　

	
	①「病院におけるＢＣＰの考えに基づいた災害策定マニュアルについて」（厚生労働省通知）に基づくものはありますか。
	有 　・　 無
	

	
	②新型インフルエンザ等対策特別措置法に基づくものはありますか。
	有 　・　 無
	※主たる事務所又は事業所に備え付けてあること

	○水防法による避難確保計画作成の対象施設になっていますか。(※１)
	有 　・　 無
	※不明の場合は、各市町村にお問い合わせください

	
	有の場合
	①避難確保計画を作成し、市町村長へ報告していますか。
	有 　・　 無
	

	
	
	②①の計画に基づき避難訓練を実施していますか。
	有 　・　 無
	

	○土砂災害防止法による避難確保計画作成の対象施設になっていますか。(※１)
	有 　・　 無
	※不明の場合は、各市町村にお問い合わせください

	
	有の場合
	①避難確保計画を作成し、市町村長へ報告していますか。
	有 　・　 無
	

	
	
	②①の計画に基づき避難訓練を実施していますか。
	有 　・　 無
	


※　回答欄の「有・無」は該当するものに○印を、その他は貴院の状況を具体的に回答して下さい。

（※１）水防法・土砂災害防止法により、市町村地域防災計画において浸水想定区域や土砂災害警戒区域内の要配慮者利用施設として規定された医療機関については、避難確保計画の作成及び避難訓練の実施が義務付けられています。

　　　　　　　　　　　　　　　令和４年度　　身体拘束の実施状況に関する調査票   　　　　　　　　　 ⑨
※精神病床以外の病床での対応について記入してください。
	  医療機関名
	  立入検査年月日　　　年　　　月　　日


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 記入者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	項　　　　　　　目
	回　　　　　　　　答　　　　　　　欄

	
	ﾁｪｯｸ欄
	備　　　　　　　　　考

	○患者に対し身体拘束を行うことがありますか。
	    有　　・　　無
	

	○身体拘束を実施する場合の決定者について

　（該当するものに○をしてください。）
	ア　　医療安全管理委員会等の院内の委員会で決定

　　　（委員会名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	イ　　主治医の判断で決定

	
	ウ　　看護師の判断で決定

	
	エ　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	○身体拘束を実施する場合の本人又は家族等の同意について

　（該当するものに○をしてください。）
	ア　　原則として同意を得るようにしている

	
	イ　　必要に応じて同意を得るようにしている

	
	ウ　　同意を求めていない

	
	エ　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	○身体拘束の実施に関する独自の対応マニュアル等を作成していますか。
	有　　　・　　　無
	


（参考）

　身体拘束の対象となる具体的な行為

（平成１３年４月６日付老発第１５５号厚生労働省老健局長通知「身体拘束ゼロへの手引き」より）

	①徘徊しないように、車いすやいす、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る。

②転落しないように、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る。

③自分で降りられないように、ベッドを柵（サイドレール）で囲む。

④点滴・経管栄養等のチューブを抜かないように、四肢をひも等で縛る。

⑤点滴・経管栄養等のチューブを抜かないように、または皮膚をかきむしらないように、手指の機能を制限するミトン型の手袋等をつける。

⑥車いすやいすからずり落ちたり、立ち上がったりしないように、Ｙ字型拘束帯や腰ベルト、車いすテーブルをつける。

⑦立ち上がる能力のある人の立ち上がりを妨げるようないすを使用する。

⑧脱衣やおむつはずしを制限するために、介護衣（つなぎ服）を着せる。

⑨他人への迷惑行為を防ぐために、ベッドなどに体幹や四肢をひも等で縛る。

⑩行動を落ち着かせるために、向精神薬を過剰に服用させる。

⑪自分の意思で開けることのできない居室等に隔離する。


	・上記の手引きについては、介護保険施設等が対象。

・現在、厚生労働省から医療機関を対象とした身体拘束に関する基準、手引き等は示されていない。

・精神病床を有する精神科病院については、精神保健及び精神障碍者福祉に関する法律により「入院中の者につき、その医療又は保護に欠くことのできない限度において、その行動について必要な制限を行うことができる」と規定され、その一定の基準が示されており、障がい福祉課が精神科病院の実地指導時に身体拘束の実施状況等を確認している。


※医療機関を対象とした身体拘束に関する基準、手引き等は、厚生労働省から示されていませんが、患者の人権を尊重し、必要最小限のものとなるよう留意してください。
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