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はじめに 

 当院の検体検査はほとんど外注しているため、
夜間や日祭日など院内でできない項目が多くあ
る中、緊急時に使用される血液ガス分析装置は
常備している。 

          ↓ 

   病棟にて検査することがある 



操作手順① アナライザーの準備 

１、電源を入れる 

２、メインメニューで②（i-STAT   

  カートリッジ）を選択 

３、スキャンニュウリョクオペレーターID 

  でENTを２回押す 

４、スキャンニュウリョクカンジャ 

  IDでカルテIDを2回入力 

５、SCANを押してカートリッジ袋 

  のバーコードをスキャンする 

       ↓ 

  カートリッジヲソウニュウ 



操作手順② カートリッジの準備 

検体量は正しく入れる 

⇒ ⇒ 



操作手順③ 検体の測定 

 あとはカートリッジを入れるだけ！！ 



注意事項 

・機器の取り扱いは十分注意してください 

・操作手順書を使用してください 

・操作中で検査終了前にカートリッジを抜
かないでください 

・検体取り扱いは十分注意してください 



おまけ  (T_T) 

当時の新聞記事の見出し 

「注射針でＣ型肝炎 病院が教育を怠った」 

 



第7回誠愛院内勉強会 

MRI装置の事故について 

 
               平成27年11月17日 

                      放射線室 坂口龍子 



当院のMRI装置は超伝導磁石タイプ 

    超伝導とは金属を超低温に冷却したときに急激に 

   電気抵抗がゼロになる現象。 

   超伝導状態だとコンセントをはずしても電流が流れ、 

   24時間、磁場が発生している。 

       



MRIの事故 

磁性体の吸引事故 
 

クエンチ 



磁性体吸引事故の事例 

  ①業務用掃除機がガントリー内にくっついてしまった。 

   ⇒くっついた掃除機を取り除くためには、 

     ヘリウムガスを抜いて磁力をさげる。 

     →修理→ヘリウムガス再充填                      
②酸素ボンベがガントリー内に吸引された。  

    ⇒ガントリーカバーの破損 

      高額の修理・補償費用が発生 
     



クエンチ 

 クエンチとは液体ヘリウムが冷凍機の故障などによっ
て暖まり、いっせいに気化（蒸発）する現象。 

 通常は強制排気システムにより自動的に屋外へ排気さ
れる。 

 排気システムの故障が起こると室内にヘリウムが放出
され、室内の空気全部がヘリウムに置き換わると酸欠
状態になり、非常に危険。 

 ⇒ ①周りの人を呼ぶ。 
    ②患者の退避 
       自身の酸欠に注意し、なるべく速く換気して 
       患者を部屋から出す。 

 



まとめ 

 24時間磁場が発生していることを忘れない。 

 業務でMRI室に入るときは、磁性体を持ち込
まないよう各自が気をつける。 

 クエンチという事故発生の危険性も念頭にお
いておく。 
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平成２７年度  

従業者に対する医薬品の安全使用のための研修会 

 

             平成２７年１１月１７日 

                 新棟研修室 
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今回の研修会はどのような理由で行われているか？ 

平成１９年４月、改正医療法の施行により、 

        医薬品の安全管理体制が義務付けられました。 

医療法施行規則に明記される項目としては、 

１）医薬品の安全使用のための責任者、 

        すなわち医薬品安全管理責任者の設置 

２）従業者に対する医薬品の安全使用のための研修の実施 

３）医薬品の安全使用のための業務に関する手順書、 

        医薬品業務手順書の作成 

４）医薬品の業務手順書に基づく業務の実施 

５）医薬品の安全使用のために必要となる情報の収集、 

   その他の医薬品の安全使用を目的とした改善のための方策の実施 

 



 

 

医療法人社団三光会誠愛ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 薬局 守  

従業者に対する医薬品の安全使用のための研修内容は・・・ 

 以下に挙げる、３点の内容で実施する必要があります。 

 

１）医薬品の有効性・安全性に関する情報、使用方法に 

  関する事項 

２）医薬品の安全使用のための業務に関する手順書に 

  関する事項 

３）医薬品による副作用等が発生した場合の対応 

 （施設内での報告・行政機関への報告など）に関する事項 
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今回は、 

（１）２０１５年度、PMDAと日本医療機能評価機構から 

   提供された情報について再伝達します。 

   また、２０１４年の気になった報道事例について 

   お伝えします。 

（２）医薬品・医療機器等安全性情報報告制度について 

   お伝えします。 

（３）最後に、２０１５年（１月～１０月）での事故報告 

   における医薬品関連の事故の割合をお伝えします。 
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独立行政法人 医薬品医療機器総合機構 
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                からの2015年度 の医療安全情報 

 

 No.106 : [小児の薬剤の調製間違い］  

 No.105 : [三方活栓の開閉忘れ］  

 No.104 : [腫瘍用薬処方時の体重間違い］   

 No.103 : [2011年から2013年に提供した医療安全情報］  

 No.102 : [口頭指示の解釈間違い］  

 No.101 : [薬剤の投与経路間違い］ 

 No.100 : [2014年に提供した医療安全情報］  

 No.99  : [胸腔ドレーン挿入時の左右の取り違え］  

 No.98  : [カリウム製剤の投与方法間違い］  
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  ・鎮痛薬を過剰投与、患者が一時心肺停止 

  ・「カリウム」原液注入、患者死亡 

  ・抗菌剤投与直後、アナフィラキシー発生、患者死亡 

  ・インスリン大量投与、傷害容疑で逮捕 

  ・手術の3日後、2歳男児が死亡 

  ・精神安定剤100錠盗んだ。「職場に慣れず、不安・・・」 

  ・過大仕入れの処方薬、現金問屋に横流し 
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 ・してはいけないことを・・・した！！ 

 ・しなければならないことを・・・しなかった！！ 

 
ことで起こります。 
 

エラー事例から 

     これってあぶない・・・かも 

          危険予知力を強化しましょう！！ 
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2015年度（1月～10月）の事故件数に占める 
薬剤関連の事故の割合 
 
全事故報告（139件）中、薬剤関連の報告（60件） 
 
と約40％が薬剤関連の事故でした。 
 
薬剤関連の事故件数を減少出来るように、手順の見直し 
などを行っていきたいと思います。 
 
各部署のご協力よろしくお願いします。 
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ご清聴ありがとうございました！ 



第7回 院内勉強会 

栄養係事故報告 
 

管理部栄養係 吉原 文月 



H21年～H26年までの事故件数 
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H26年：事故件数と事故内容 

異物混入, 4 

髪の毛の混入, 

8 
誤配膳, 4 

禁忌, 5 

その他, 1 

累計：22件／年 



H26年に実施した事故対策 

 ◆袋は切り口を確認する 
   ・食材を下の方に寄せ袋の幅を大きくきりとること。 

    （破片がでてもきづきやすいように） 

  

     ◆夕食配膳時のダブルチェック 

   ・調理員の作業の中に配膳チェックを組みこんだ。 

 

 ◆禁止食材等の実施献立表への記入   

   ・禁止食材に対し、調理師、調理員が個別にチェック               

    をする。 

     


