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27障福第 354号
平成27年 7月 28日

指定障害福祉サービス事業所等運営法人 代表者 様

長崎県障害福祉課長
。
(公印省略)

指定障害福祉サービス事業所等における事故等発生時の報告について (再周知)

このことについては、平成25年 1月 15日付24障福第1206号において、県ヘ

の報告の取り扱いにかかる通知を行つたところです。
利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、都道府県、市町村、当

該利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じなければならないことが厚
生労働省令等に規定されております。

しかしながら、県に対して報告が行われていない場合や、報告が行われても相当の期

間を経過している場合が散見されることから、下記に該当する場合は速やかに報告いた
だきますよう、改めて通知いたします。

記

1 報告を求める事故等

(1)サiビス提供中の利用者の死亡又は負傷等

「サービス提供中」には、利用者の送迎及び通院等の時間を含む。

「死亡」にはヽ病状悪化等による死亡を除く。

「負傷等」には、医療機関を受診した場合を原則とするが、軽微な場合は除く。

事業者側の過失の有無は問わない。また、食中毒や感染症等が発生した場合を含

む。

(2)法令違反・不祥事

職員による業務に関連した犯罪行為、利用者が当事者となつた犯罪行為

(3)人権侵害・虐待
事業所内で発生した人権侵害、職員の利用者に対する虐待行為

(4)交通事故                  t
サービス提供中に発生した物損事故・人身事故

(5)災害

火災等による物的・人的被害が発生した場合 (自然災害を除く)

(6)利用者の無断外出

警察への通報・捜索を要する利用者の無断外出

(7)誤薬
他の利用者の薬を与薬した場合、与薬の用法や用量を誤つた場合及び与薬を忘れ
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た場合等は当分の間、全件報告すること。

(8)その他

事業所等の長が必要と認めた場合。

2 報告を求める事業所等

(1)指定障害福祉サービス事業者 (障害者総合支援法第 36条 )

(2)指定障害者支援施設 (障害者総合支援法第 36条)

(3)指定障害児通所支援事業者 (児童福祉法第 21条の5の 3第 1項)

(4)指定障害児入所施設 (児童福祉法第 24条の2第 1項)

3 報告方法

(1)報告様式は別紙のとおり (FAX可。様式は県のホームベージ「申請書ダウンロ
―ドサービス」から取得可。※平成 26年 11月 より になってお

ります。)。 なお、別紙の必要事項が含まれている場合は、任意様式で差し支え
ないものとする。また、緊急を要する場合は、直ちに電話により第一報を報告す
るものとする。 ′

(2)時間の経過に伴い状況が変化する事故等については、適宣追加報告を行うこと。

4 報告書提出先

T850-3570
長崎市江戸町2-13

ア 長崎県障害福祉課 自立支援班・就労支援班

TEL:095-895-2455
FAX:095-323-5082
メール :shougaifukus卜 ,iritusien@Pref.nagasaki。 19。 ,p
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別 紙

報告年月日 :令和

指定障害福祉サービス事業所等の事故等報告書

法 人 名

施設 H事業所 名

サー ビスの 種 類

報 告 者 名

電 話 器 丹

注 :記入欄が不足する場合は、別紙による対応等をお願いします。
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年  月  日

①事故の種類
死亡 日 負傷 日 法令違反等 日 人権侵害等 日 交通事故
L 災害 ・ 無断外出 白 誤薬 ・ その他 ( )

②事故等の

発生日時
令和  年  月  日 ( )曜 日 AMBPM  時  分

③事故等の

発生場所

具体的な場所 (施設名や自宅など)

④事故等による

当事者

(サービス利用者)

住 所 上記住所の区分 : 自宅 ,入所施設 ・ 共同生活援助 ・

宿泊型自立訓練 ・ その他 ( )

氏 名 年齢  歳 性別 : 男 B女

障害種別 :知 的・精神・身体・その他(    ) 障害支援区分 :1・ 2・ 3・ 4・ 5・ 6

⑤事故等の概要

※事故等の発生状況、原因、被害の程度等

⑥対応状況

※事業所内部での対応、病院等への搬送、事故等の連絡井、関係機関の処理状況・指示等

⑦今後の見通し

③再発防止策等

※後口報告可



令和3年度事故等報告状況

(県所管 R3.4～ R4.1受 理)

種 別 件数 割合

負傷 123 43.6%

誤薬 84 29.8%

無断外出 15 5.3%

法令違反等 7 2.5%

交通事故 4 1.4%

死 亡 4 1.4%

人権侵害等 2 0=7%

災害 1 0.4%

その他 42 14.9%

合計 282 100.0%
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令和3年度事故等報告 【誤薬】

番 号 サービス名 再発防止策

1
療養介護

医療型障害児入所施設
病院内の月R薬 マニュアルの職員への一層の徹底 と、 ヒューマ ンエラーの防止への取 り組み。

2 生活介護
薬入れはイE人別に色分けをし分かりやすくすると共に、服薬を行う前に必ず名前の確認と利用者から名前を

言つてもらうよう徹底し、また、全職員で研修を行い再発防止に務める。

3 施設入所支援

日勤 リーダーで配薬 与薬介助担当になっている場合 には配膳や居室食対応 には入 らず、複数介助者がいる

テーブルの食事介助 を担当す るなど集中できるよ うな状態に してお く。 また、似 た苗字の利用者の薬を本人の

もの と思い込み、 しつか りと本人確認行わないまま与薬 している為、与薬前にはフルネームで、顔 と名前が一

致す るか本人確認を徹底 して行 う。 また再度、服薬介助の重要性を しっか り認識 し、責任 を持ってイiう ょぅ全

職員へ周知す る。

4 共同生活援助
全職員を対象に服薬についての研修を実施し、薬に対する意識を高める。さらにマニュアルの周知と徹底を図

る。又、現状に合わせたマニュアルの見直しを適宜検討する。

5 生活介護

手順の再作成

薬の返却 はご家族 に連絡を入れ、帰 りの送迎時に手渡す ようにす る。

×送迎担 当者 は上記項 目確実に履行する。

6 短期入所

③今回の誤薬に関する会議を実施して、誤薬の重大さを再度意識付けしていく。

②服薬支援に集中できるように、食事の時間と服薬の時間を区切って支援を提供するようにする

③案践形式の研修を実施し、再発防止に務める。

7
療養介護

医療型障害児入所施設

定時処方分から定時薬は薬局で内服時間別の個人用バックに入ってくる運用に変更する予定。

内服直前の「配薬確認表」と「薬」の確認作業は指さし・声出しして確認する。

8 施設入所支援・生活介護

今回の誤薬 の原因

顔 と袋の名前 を確実 に合わせ ることがで きていなか った。

今後 の再発防止

以上の事か ら今後 は、本人の確認に加え、薬袋一包―包の名前  また、朝礼時に再度服薬マニュアルの周知徹

底 を行 った。

9 施設入所支援・生活介護

Sさ んの持ち出し確認をする際に、必ず、ダブルチェックで服薬ファイルの確認をしていく。0さ んは、先週

の金曜日から日曜日にかけて不穏状態が続いていた為、向精神薬の血中濃度が維持されないと、精神状態の悪

化が懸念される。何のために服薬をしているのか、利用者さんの個別性に基づいて服薬管理を行っていく。

10
療養介護

医療型障害児入所施設

今回、短期入所者の薬の置き場所が変更になっていたため、今まで通り、入所者と同じ配薬車に置き場所をも

どした。 看護師に再度、内服管理の手順を徹底するように指導する。

11 短期入所
服薬 を行 う際は必ず相手の名前を呼称 し、顔 と薬袋 の名前、服薬の種類 (朝後・昼後 夜後)が正 しいか確認

した上で実施するよう徹底する。

12
療養介護

医療型障害児入所施設

①与薬に関する確認は、マニュアル通りに一つひとつを確実に実行する。

②確認作業時は業務に集中し、落ち着いて行動する。

③同姓者については、確実に名前までの確認を行う。

①Y(同姓)両氏の食事場所がほ斉り合わせであるため、リスク回避のため場所を変更する

13 施設入所支援・生活介護

・恐 らく、 シェイカーボ トルに入れる際に手で押 さえていた部分に錠斉」1錠が残 ってお り服薬後の目視確認を

誤ったように考えられ る。

・服業後の目視確認では相手 に空袋 を手渡 し目視確認を実施 してい く。

14 施設入所支援
お薬を準備しているケースを1段ずつあけて名前を見やすくする。

マニュアルの定着。再度スタッフで話し合い、必ず確認しながら服菜する。

15 共同生活援助

職員2人 で薬の確認をおこない、間違いがないことを確認する。利用者には一度席についてもらい、薬を席ま

で持っていく。利用者へ手渡す際、利用者の顔を見て薬の名前 日付等を読み上げ手渡し、服薬するまで見守

るようにする。

16 施設入所支援
・看護師が内服業を準備後、他の看護師により確認を行う。

・与薬時、利用者に薬包を見て頂きながら呼称確認する事を徹底させる。

17 施設入所支援

誤薬 に関 しては以前 か ら改善策を諮 じ、特に誤薬事故 の起 こ りやすい夜勤帯では、宿直者・夜勤者2名 での対

応を徹底 していたにもかかわ らずこのような事故が起 きたのは、思い込 みと気のゆるみがあったからだ と思

今後、同 じような事故 を起 こさないためには職員全員が今一度、気を引 き締めて投薬の大切 さと誤薬 に対 して

の危機感を持 って対応 していきたい。
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18
療養介護

医療型障害児入所施設

①与薬時の手順・注意点を見守る。

薬を国の中に入れた後は、目を離さない。

与薬後は錠剤の落としがないかの周辺確認を怠らない。

②与薬方法の検討

19 施設入所支援

6月 1日 に服薬を担当した支援員の行動を、実際誤薬が発生した食堂でシュミレーションを支援員全員で行い

検証しました。検証した結果、マ■ュアルに沿った服薬支援を行っていない事が原因でした。以上の事を,S、 ま

えて、与薬する祭は名前の確認と顔の確認をしっかり行い名前を呼称して服薬支援を行う事 (他 の夜勤者が間

違いに気づく場合がある為、名前を呼称時には大きな声で呼ぶ事)と 与薬時は慌てずゆっくリマニュアル通り

確実に行う事を支援員全員に周知しました。

20 施設入所支援
与薬前後の確認の徹底を競員へ再周知する。

与薬確認チェックリストを活用する。

21 施設入所支援
国の中に薬を入れた時点 か ら飲み込むまでは本人の国元か ら目を離 さない。

欽み込んだ後 は、 日腔内の確認をする。

22 生活介護
投薬後、錠斉」の入っていた薬袋の自視確認を行う。さらに小さく折りたたみ、もう一つの皮膚科の薬の粉薬の

袋に入れる事により触手確認の確実性を高め、投薬・服薬忘れがないようにしていく。

23 宿泊型自立訓練
レキサルテイにういては職員が預かる。 (イ ライラした際に服用するよう病院から渡されていた。これまで自

己管理をしていた)

24 施設入所支援
利用者 の名前 と点眼が入 っている袋の記名欄 を確実に確認 し点眼を行 う。

点眼も間違えば人体に影響が及ぶ事を再度確認 し、緊張感を持 って投薬す るよう周知・徹底する。

25 施設入所支援

・いつもと違う状況となった場合には、担当した職員が確実にその事を他の職員へ伝えるよう周知、徹底す

る。

・与薬の際は、職員2人で必ず顔と名前を確認して与薬を行う。 (Y氏 )

26 施設入所支援

いつもと違 う状況 とな った場合 には、担当 した職員が確実にその事を他の職員へ伝えるよう周知、徹底す

る。

・与薬の際は、職員 3人で必ず顔 と名前を確認 して与薬を行 う。 (K氏 )

27 施設入所支援 O薬袋を開ける際は、錠剤が落ちないように注意し内服介助する。

28 生活介護
業務分担の中で決まった与薬係の担当を決めていなかったので、与薬者と服薬後の空袋確認担当者をしっカ

リ決める。

29 施設入所支援

・与薬時には、名前の確認 と内服チェック表を活用することを徹底 して再発防止に務める。

・周囲が騒が しい・状態が不安定な どの問題が発生 した場合には食堂での与薬 を辞め、居室へ移った後 に与葉

する。

30 共同生活援助
服薬介助マニュアルの徹底

内服薬を確認し「OOさ ん、△月△日、朝食後のお薬です。」と声に出し手渡す。

31 施設入所支援

飲み こば しがないように確実に日の中に内服 してもらう (粉薬 も一緒に入 っているため、飲みこぼ しが分か り

に くいので見守 りで飲んで もらう)

薬の配布 は今 まで通 りで、薬を飲 まれる時に職員に声をかけてもらう

32 施設入所支援

服薬の際は薬袋の氏名、いつ服薬なのか、日視、声に出して確認し服薬するようマニュアルで定めているが獨

度確認していく。

毎食後以外の薬がある利用者の内服薬は配薬職員が混乱しないように保管場所を設定する。

33 共同生活援助

薬は確実に手渡し、飲んだ後の確認をその都度行う。

Nさ ん本人にも確実に服用 し、空袋を所定の場所に戻すよう念を押す。

Nさ んの日頃からの様子観察を行う。

誤薬が起こった場合、速やかに看護師、国長に連絡し、指示を仰ぎ対処するようにする。

34 施設入所支援
国の中に薬を入れた時点か ら飲み込むまでは本人の日元か ら目を離 さない。

飲み込んだ後 は、 日腔内の確認をする。

35 施設入所支援
個別セット・与薬ファイルセット等、作業毎に薬包数や名前等確認する。

与薬前後の確認の徹底を職員へ再周知する。業の取り扱いは慎重に行う。

36 施設入所支援 与薬直前の確認を1人で行うよう変更する。与薬前の確認徹底等、個別に職員へ再周知する。

37 施設入所支援 小さい錠剤が変更 になる迄、 トロミを使 うようにする。

38 共同生活援助
再度服薬提供時に利用者の氏名・薬のE日 字内容の確認を確実に行った上で服薬の提供を行う

支援者へ周知徹底を行う為に昼礼や合同会議等で状況報告を行い再発防止に務める。

39 施設入所支援 薬包 取り出した後1錠あるか確認する。
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40 施設入所支援

①与薬時の手順・ルールを厳守する。

:1利 用者、 1ト レイ :与薬直前、シリンジの利用者名確認と利用者の顔との照合

②与粟時はその業務に集中し、確認作業を怠らない。

41 共同生活援助

投薬の際は薬袋の名前確認と利用者本人照合を支援員、世話人2人で行い投与する。投与前の名前の確認は声

に出し、利用者と相互に確認を行う。

誤薬注意カードを薬箱に提示し、食堂壁に誤薬注意のポスターを提示して職員、利用者相互の意識付けを図

る。

42 生活介護

送迎時は、 メモを挟 んだバ インダーを活用 し、 申 し送 りがあった ときに直接その場で記入する。 (8月 9日

よ り実施 )

・本人の行動記録は、朝 の送迎時 に確実 に渡 し通所時は、必ず目を通す。

43 施設入所支援
処方 されている内服薬が中止 または変更 となった場合は、残 りの内服薬は破棄する。

内服薬 の中止 また は変更 とな った場合、内服薬 をセ ッ トする担当者以外も再度チ ェックを行 う。

44 施設入所支援・生活介護

与薬者、服薬マニ ュアルにつ いて再確認する

・新館援助 について与薬者、確認者の区別を しっか り行い混合 しないようにす る。 ‐夜動明けの職員は必ず

服薬 カレンダーを確認 し退勤す る。

※朝…早番 昼 ―新昼 (日 中 s) ター遅番 就寝 …夜勤

それぞれ当番者が配薬 の責任者 とし、意識付 けを行 う。

・服薬が済んだファイルを戻す際 tよ 、すでにかか ってあるファイルを確認 し、上 に重ねる

・普段 とは違 う業務が重なった場合 には、普段以上 に気をつけて業務を行 う。

45 生活介護

本人さんの疎下状態からみても今後国内に入れた後に薬が出てくる可能性もある。そのため、本人さんの状態

にあった服薬支援を職員間で共有する必要がある。

①お薬ゼリーの使用 ②食事前の投薬

麻痺の影響もあり国内に残りやすい方であるため、食前に施薬してもらい、次に食事を長ることで飲み込みや

すい状態を作る。

46 生活介護
薬の表記がはっきりしていたため、日に入らず薬を開ける際に薬が転げていったと思われる。そのため、必ず

薬用お盆の上で薬袋を開けるよう再度マニュアルを徹底する。

47 施設入所支援・生活介護 利用者への服薬後の飲 ませたか、飲んだかの最終確認を必ず行 う。

48 施設入所支援 検品時は処方内容まで確認する。薬セットの際にはお薬手帳の記載内容を確認し、作成する

49 施設入所支援

薬セ ッ トの手順 を決 め、漏れや間違 いがないように統一 した方法で作成する。情報の取 り漏れや把握不足にな

らないよ うに、情報収集 の方法を検討 し、統一 した方法で実施する。

確実な情報伝達を行 う為、効果的な方法を検討 し、決め られた方法で実行する。

50 施設入所支援・生活介護

本人の特性上、蝋下 (飲 み込み)が完全ではな く囃下性肺炎既往あ り。散斉」への変更 も検討中である。

・以前同様 に トロミ斉Jでの服用を実施。

・ 口腔内の開閉が難 しく奥の方 まで目視確認が困難である。手指を入れて確認する方法 もあるが現状、本人の

拒否があ り保留 となる。

・総義歯の為、義歯 を外 した状態で内服を促す。

51
療養介護

医療型障害児入所施設

①錠剤の粉砕時は、種類 (コ ーティング剤)に よっては演れにくい物もあるため、確実に粉砕できているかを

確認する。

②日当たりの悪い物 (食材を含む)は、吐き出す行為がみられる利用者であることを念頭に、与薬時の観察を

怠 らな い。

③与薬後は、錠剤の落としがないかの周辺確認を必ず行う。

52 短期入所 職員間で話 し合 いを行い、職員に事故の情報共有を行 い今後の支援 に反映させ る

53 施設入所支援

誤薬の危険性を再度認識し、本人の氏名、顔、日付、時間、 (朝、夕)を確認し服薬させる。

服薬チェック表に記入しながら確認を行う。

夜勤者向けの内部研修を行い、誤薬の危険性の再認識やマニュアルの確認、検討を行う。

54
療養介護

医療型障害児入所施設

①与薬楽備の際は、与薬カート・配薬 トレー・配薬箱のそれぞれをしっかりと確認する。

②ルールとして、配薬 トレーから配薬箱を取り出す際は、全員分を出すこととする。 (転院や外泊等で不在の

利用者の分もすべて)

55 共同生活援助 服薬を行 う際は、処方量の確認を確実に行 う。

56 施設入所支援・生活介護

現在昼食前後は大橋さん一人である。食後薬ファイル内服及びチェックファィルを支援室から各ユニットに届

食前に持ち出している。 ファイルに食前薬すみ?と 表記して注意喚起した。

AB・ CDユニットの利用者に食前薬あるため7時30分、11時15分、16時30分にIPodでアラームを毎日鳴らし、

内服忘れを防止する。

57 施設入所支援
配薬時、薬袋の氏名、日付、朝昼夕の文字や色分けの確認を確実に行う。確認する際は、今まで以上に各自が

責任をもって行う。2人での確認の際は、聞こえづらい時や間違えているときは再度確認を行う。
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58
療養介護

医療型障害児入所施設

画己薬時、薬袋の氏名、 日付、朝昼 夕の文字や色分 けの確認を確実に行 う。確認す る際 は、今 まで以上に各自が

責任をもって行 う。2人での確認 の際は、聞 こえづ らい時や間違えてぃるときは再度確認を行 う。

59
療養介護

医療型障害児入所施設

①与薬時の手順を連守する。 (配薬時、与薬前の確認の徹底)

②薬係‐与薬者の場合はワンチェックとなるため、与薬カードとの照合は確実に行う。

③時間が押している場合こそ、よリー層の落ち着きを持って業務に集中する。

④無理をせず、状況に応した対処 (他 スタッフヘの声掛け。応援依頼等)に務める

60 施設入所支援

与薬する際は薬袋をみて声 出 し確認 をする。

以前 も見間違 った ことがあ り、湊字で記載す ると似た ような名前であるために見問違 いを起 こすような場合は

薬袋の印字をカナヘ変更す る。 (マ ニュアル追記)

61 施設入所支援

誤薬の危険性 を再度認識 し、本人の氏名、顔、 日付、時間、 (朝、夕)を確認 し服薬 させ る。

服薬チェック表 に記入 しなが ら確認を行 う。

夜勤者向けの内部研修 を行 い誤薬の危険性の再確認やマニュアルの確認、検討を行 う。

62
療養介護

医療型障害児入所施設

①薬歴の入力は慎重に行う (特 に処方変更があった場合)

②薬歴情報を病棟に渡す前に、分包機の履歴等との照合を行う

③入院先での持参薬艦別ができるよう1日 分を持参する

63 施設入所支援・生活介護

臨時薬が処方 された際の管理 について

服薬支援時の意識 を しっか りもち、緊張感をもって援助 を行 う

受け取 った際の確認 は「名前・ 日付 ○食後」を徹底する

※服薬支援のマニュアル に沿 った行動を意識 し、業務 にあたる

64 福祉型知的障害児入所施設 薬を確実に服用 した確認 を行 う。 マニュアルの確認を行 う。

65
療養介護

医療型障害児入所施設

①与薬時の手順を守る。 (口 中に入れた後の蝋下確認および口腔内確認)

②与薬後の周辺確認 (落 としがないかの確認)

③利用者の特性の把握 (手 の動きがあり払いのける動作も強いため慎重に与薬する)

④食後の床チェック (与薬不備が無いかの確認)は必ず実施する。できない場合は他スタッフに依頼する

66 共同生活援助

薬の管理、服用について 3者共有 されるべき内容が、確認 も合 め不十分だったことが事故の要因 となってい

る。 また事故発生に気づ くまでにかな りのタイムロスがあったことも反省する点であると

伝言及び引き継 ぐ場合 は誰がどこで誰にどうす るかを明確に し、関係者が同内容を共有 した上で行動に移すこ

とで事故防止に務めたい と思 う。 また誤薬事故対応マニュアルの周知、徹底 に取 り組む

67 施設入所支援・生活介護

・恐 らく、一度日腔 内に入 ったものが落下 した様子。

・服薬支援 マニ ュアルに沿 った服薬支援を実施。 また、舌の裏や奥の歯茎 に入つて飲み込めない場合 もあるの

で飲み込みが不十分な ご利用者は確実に目視確認を行 っ。

68
療養介護

医療型障害児入所施設

①継統指示を確認する際は、年度および記載内容の確認を怠らない。

②指示受け時は「継続指示があること」を伝え、その内容に関しては医師に確認してもらい指示に従う

③ダブルチェック時の手順を厳守する。  :カルテ、処方箋、某剤との照合を確実に行う。

69 施設入所支援

服薬 を行 う事に対 しての慣 れか ら月R薬手順 を しっか り行えていなかった事、服薬ヤニュアルでは 2人体制で確

認 しなが ら服薬支援を行わなければな らなか ったが出来ていなかった。服薬支援時違 うことを考えていて注意

不足であつた事が原因 と してあげられる。O月 ○ 日に支援員全員で誤薬の検証 と服薬マニュアルの確認を行 っ

た。服薬支援を行 う際には、利用者様の氏名 を声 に出 し、利用者の顔を見てか ら薬を飲んで頂 く様に注意喚起

した。

70 施設入所支援

誤薬 は利用者様の命 に係 わる重大な事故であることを再度認識 し、本人の氏名、顔、 日付、時間 (朝 夕)を
確認し服薬させる。

・服薬チエック表に記入しながら確認を行う。

71 施設入所支援・生活介護 対象者のみマニュアルの読み込み徹底を行う。

72 施設入所支援

坐薬を取 りに行 く際、 日誌を確認 し、メモを してか ら取 りに行 く。

メモの内容 と日誌を照 らし合わせ、再度確認する。

坐薬を一時保管する袋 にメモを貼 り付 け、袋 を医務室 に持 って行ってか ら持 ち運 びする。

73 施設入所支援

・食前薬 と食後薬が一緒 にセ ッ トしてあ り、食前薬の漢方には「食前」 と表記がないため、「食前」のシール

を貼 り、確認で きるようにす る。

・与薬忘れに気づいた ら自己判断で与薬せずに、処方先のD「 へ連絡 し、指示を受 ける。

74 施設入所支援・生活介護
服薬手順の確認。  '薬セットを食堂にもってくる際、昼食後かどうかを必ず確認する。

配薬するときには、マニュアルに沿って「名前、日付、昼食後薬」を呼称してから配薬する。

75 生活介護
誤薬 を防 ぐために、 2人体制で薬の 2重 チェックをお こなっているが、服薬時の利用者・薬袋 に貼 ってある利

用者名 服薬時の利用者 と薬の 3度の確認を慌てることな く服薬を実施す る。
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76 共同生活援助
薬 ポッ トに配薬の際は、薬袋 に記載の名前、 日にち、 いつ服薬 かの確認を声 に出 して行 い、与薬の際も本人 と

再度確認す る。複数の勤務者がいれば確認 をお願 いする。

77 共同生活援助

もっと大 きな声で薬袋 に書 いてある名前を呼ぺば、間違 いに気づいたかも しれない。 また、今後はもっと与葉

に集中できるよう前後 の作業手順 を正夫 し、 自分 に焦 りを作 らないよう努力 しひとつひとつの作業が確実に実

行で きるようにする。

78 共同生活援助

食前 に内服薬を選別 し、準備 した後 にダブルチ ェックを行 う。

服薬介助時は「OO様 ・ O月 ○ 日O食後のお薬です」等 と声 に出 して確認 を した後 に与薬する。

服薬マニュアルの徹底

79 生活介護

服薬忘れ。

・服薬管理表 について、看護師が予約状況 を見て利用が無 い人 に斜線を入れ る。

配薬者、確認者のサインをする。

・連絡帳を棚 に片付 ける際、薬の忘れが無 いかのチ ェックを入れる。 (リ ーダー業務 )

・連絡帳に薬の有無 のチ ェック欄 を追加す る

共同生活援助
与薬時に落としたものか、回腔内からこばれ落ちたものか判断できないが、再度口腔内に薬が残っていないか

の確認と与薬後に薬を落としていないかの確認をする。

81 共同生活援助

再度、服薬担当職員は服用が済むまで側を離れない事と、出来ない時は他の職員へ引き継ぐことを徹底する。

現在は、本人様には小皿の上に服用する錠剤を乗せて、自分で飲んでいただいているが今後は手のひらに乗せ

たりと落とさないような工夫を行う。

82 福祉型障害児入所支援
必ず児童に服薬を完了するまで目を離さない事

服薬する児童が不穏状態など投薬が難しい状態になった場合は一度薬を預かり様子を見る事

83 施設入所支援 施設内で服案マニュアルの際確認を行い再発防止に努める。

84 共同生活援助
その薬がいつの薬なのか再確認 し、薬箱持ち出 しの時の確認 と、一度に2つ の配薬箱 (夕 食 ・眠前)を持ち出

さない様にする事 に気 をつ ける。
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新型コロナウイルス感染症発生時の取扱い

○感染症は、本来事故等報告書提出の姑象であるが、新型コロナウィルス感染症

に関しては、行政からの支援の必要性等を速やかに検討するために、発生状況

をできるだけその都度確認する必要がある。

○そのため、事業所において、利用者、職員に感染者が発生 した際は、長崎県障

害福祉課自立就労支援班 (1とL095-895-2455(直 通))に電話にて報告をお願いし

たい。

後 日の事故等報告書の提出も現在は不要 とする。

〇今後、事故等報告書による報告の対象 とする際は改めてお央Hら せする。

○報告事項

。事業所名

・サー ビス種別

【陽性者が利用者の場合】

・陽性判明日 (検査結果が出た日)

。年代、性別、療養先 (入院、自宅、宿泊施設 )

。その他参考となる事項

【【易性者が職員の場合】

・ [易性判明日 (検査結果が出た日)

。年代、性別、療養先 (入院、自宅、宿泊施設)

・職種            ,
。その他参考となる事項

※ 濃厚接触者の人数を把握 していたら報告すること。
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