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次回予定 令和 8 年 1 月 23 日 金 曜日 13 時 30 分

R6.4.1
　　渡邉　真由美

合計

要介護5 平均介護度

3.24

　あったため事故として扱います。報告書をあげ職員間に周知し再発防止へ意識しなければなりません。

・内出血も同じく事故報告書なのかな？と思っていた、自分でどこかに当たってできてしまった内出血、1センチ

　くらいの小さなものまで…と。要因やサイズに関係なく発見をしたら報告書をあげています。あげることで皆で

　意見交換をしました。

【議事録作成者】

より開催予定

要介護3 要介護4

地域包括職員 地域住民

ホーム全体の平均年齢

特定技能 アシスタント職員

・内出血　車椅子自操の方　手の甲、手首、前腕と日を分け多く発生。秋口より活動量が増えてきている様子が見受けられ
る。以前対策した場所以外に発生要因がないか食席テーブル等高さを検証。テーブル高さ、物を移動。他行動について所在
確認しつつ見守り強化。・滑落　ブレーキなしで立ち上がろうとされ車椅子よりずり落ち。多動なときはキッチンより終始見
守れるよう一時的に席を移動し見守り強化/前傾になり椅子より滑落　予期せぬ動きがあると常に意識し前に何もない状況
にて離れない・擦過傷　掻きむしり 皮膚の清潔乾燥に注意する。 ・誤配膳　粥の方が軟飯を口にしてしまう。配膳セット時の
確認、提供時の再確認を行う。

・マグカップをキッチンカウンターへ置きに行こうとされマグカップから指が抜けずふらつく　コップを下げる
のも下膳も職員が行う/義歯なし　ご自身管理の方。食べ始める前に気が付くも配膳時に確認を
行うようにする/単独歩行しそうにくに歩行器を置いていた。必ず離れた場所へ移動/手つなぎ歩行 　冗談を
言い肘で相手をつつく。共に転倒してしまう危険あり手つなぎ歩行はやめていただくようお話しする。

　共有し、経過観察、また発生要因、再発防止と意識し対応している旨をお伝えし

【ヒヤリハット】

介護区分
の分布

【入職】

【退職】

常勤 非常勤

要支援2 要介護1

男性入居者数

女性入居者数

男性入居者数

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　91.58歳

女性入居者数

　令和7年度　　　第　4回　　GHかもがわ　　　運営推進会議　議事録

御入居者
の状況

開催日時 

１階フロア

出席者

開催場所

1ユニット 2ユニット

御入居者 御家族 ホーム職員

市区町職員

要介護2

入退居の
状況

 9月　　なし

※開催月11月に退居1名　あり報告

10月　 なし　

ホームの
活動報告

 なし

 なし

・誕生日会

・中学生職場体験　2日間　計6名

・インフルエンザワクチン接種

・看護学生実習受入れ　2週間　計4名

・アルツハイマーデー展示（イトーヨーカドー）・介護の日展示（三島市役所）

・防災訓練　（通報訓練.避難訓練）

・楽寿園　菊祭り

職員の
状況

出席者様
からの
御意見

・意見交換

研修の
報告

委員会活
動の報告

【事故】

事故
ヒヤリハッ
トの報告

(内容・対策)

・交流研修　言語聴覚士による研修

・行事委員会　菊祭り参加日程等企画準備

・身体拘束委員会　研修準備

件

・倫理.法令厳守研修

件

・誤配膳も事故の扱いですか？怪我等でないからよいのでは？と。間違って食べてしまい詰まらせる危険が


