
No. ―

記
入
者
患
者
名

男
女

入
院

（間違ったことのみを記入）

＊別紙の業務の流れでの業務番号参照

１．指示段階

２．準備段階

３．実施段階

事故に気づいた状況
(いつ・どうやって・誰が)

４．実施後の管理・観察

　　ミスがあったところだけでなく、全ての業務を詳しく、業務番号を用いて実際にやった業務順に記入

業務番号 実際にやったこと　　（ミスの起きた業務番号には○印をする）

□注射する予定が
□その他（　　　　　　　　　　　）予定が

（チェックして選択） □実施した
□実施しなかった
□その他（　　　　　　　　　　　　）

注射業務の振り返り

与薬時間
時間帯 に

与薬時間
時間帯 に

量（単位）
（　　　　　　）

量（単位）
（　　　　　　）

薬剤名
を

薬剤名
を

実施すべきこと 間違ったこと

患者名
氏に

患者名
氏に

（　　　歳） 平成　　　　年　　　　月　　　　日
病
名

　 　 　月 　　 　日　　　  ：　   　（8-16、16-0、0-8）発生日時 　 　 　月 　　　 日　　 　 ：　   　（8-16、16-0、0-8） 発見日時

注射事故報告書

NO.1 平成　　　　年　　　　月　　　　日

職
種

部
署
名

経験年数　　　　年　　　　ヶ月

 実際には



１．予測しなかった　　　　２．予測した　　　（該当するほうに印を）

患者の信頼度　（ 1. 大きく損なう　　2. 少し損なう　　3. 余り損なわない　　4. わからない ）

係長 印 婦長 印

□婦長 □医師

事故防止のためにどうす
れば良かったか

あなたが改善してほしいと
思うこと

業務上で迷った点、勘違
いした点、あせった点など

管理者としての対策

事故後誰に報告したか □スタッフ □リーダー

行為をするとき,もしか
したらこんな危険が起
こるかもしれないと予
測したこと・予測した
が防止の手立てをし
なかった点（理由）に
ついて記入

□係長

エラーの種類
（○をつける・複数可）

1.患者に関するエラー　　　　　2.指示薬剤の内容に関するエラー   3.指示薬剤の量に関するエラー

4.投与方法に関するエラー　　5.日時・順番に関するエラー         　6.投与忘れのエラー

7.投与速度に関するエラー　（　①手動調節　　②ポンプ使用　）     8.ルートに関するエラー

9.その他 (                )

発生後の患者の状況
患者の訴え
患者への措置

　　　生命の危険性　　ａ．極めて高い　　ｂ．高い　　　ｃ．低い　　　ｄ．低い　　　ｅ．ない


