
Ⅱ．転倒･転落防止の個別対策

表１　転倒転落アセスメントスコアシート（例）

転倒転落防止マニュアル2
畑仲卓司 （日本医師会総合政策研究機構　主任研究員）

各論 3.施設

A　年齢 

B　既住歴 

２ 

２ 

65歳以上である 

２ 

３ 

平衡感覚障害がある（めまい等） 
C　感覚 

1

1

視力障害がある（日常生活に支障がある） 
聴力障害がある（通常会話に支障がある） 
足腰の弱り，筋力低下がある 

D　運動機能 
　　障害 

麻痺がある 
痺れ感がある 
骨，関節異常がある（拘縮・変形） 

４ 

痴呆症状がある 

F　認識力 
不穏行動がある 

鎮痛剤服用中 

判断力・理解力・記憶力の低下がある 
見当識障害，意識障害がある 

３ 
２ 

1

自立歩行できるが，ふらつきがある 

E　活動領域 
車椅子・杖・歩行器を使用している 
自由に動ける 
移動に介助が必要である 
寝たきりの状態だが手足は動かせる 

２ 
２ 
1
1
1
1
1

睡眠安定剤服用中 

G　薬剤 

抗精神薬服用中 

麻薬使用中 
下剤服用中 
降圧利尿剤服用中 
点滴中である 

夜間トイレに行くことが多い 

３ 
３ 
３ 
３ 
1
1
1

尿・便失禁がある 

H　排泄 

頻尿がある 

室内にトイレがない 
ポータブルトイレを使用している 
車椅子トイレを使用している 
BTを使用している（ウロストミーである） 

手術後３日以内である 

２ 
２ 
２ 
２ 
1
1

38.0℃以上の発熱中である 

 I　病状 

貧血症状がある 

ドレーン類が挿入中である 
リハビリ開始時期，訓練中である 
病状・ADLが急に回復・悪化している時期である 

行動が落ち着かない 

４ 
４ 
３ 
３ 
1
1

危険度 

NーCは認識出来ているが押さないで行動しがちである 

J　患者特徴 

NーCが認識できなくて使えない 

何事も自分でやろうとする 
環境の変化（入院生活・転入）に慣れていない 
自宅では布団で寝ている（ベッドでない） 

合計 

サイン 

計画は危険度 
Ⅱから立案 

危険度Ⅰ：１～９点　　　  転倒・転落する可能性がある
　　　Ⅱ：10～ 19点　　　転倒・転落を起こしやすい
　　　Ⅲ：20点以上　　　 転倒・転落を良く起こす 

転倒・転落したことがある 
（日常的にスポーツ等での転倒・転落を除く） 

項　目 

病室　　　　　　　号室　　　　患者名 

観　察 スコア 
入院時 
　／ 

 
　／ 

 
　／ 

 
　／ 

（東京都病院経営本部サービス推進部並びに京都第一赤十字病院の転倒・転落予防防止マニュアルより改変）
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表２　転倒・転落対策看護計画表（例）〔危険度　Ⅱ・Ⅲ〕

評価日 ／ 

スコア 

サイン 

／ ／ ／ 

看護問題 転倒・転落の危険性がある 

看護目標 転倒・転落を起こさない 

＊入院時，状態変化時とする
＊必要と思われる項目に✓チェックする

・ベッドの高さ，ストッパーの固定 

・ベッド柵の使用（１・２・３・４） 

・ナースコールは手の届くところに置く 

・ポータブルトイレは適切な位置に置く 

・照明（夜間点灯）を確保する 

・床頭台・オーバーテーブルの整頓，及び固定 

・特殊NC（うーご君／おきた君）の使用 

・部屋は観察しやすい所にある又は移動する 

・必要時床敷マットを使用する 

・安全ベルト（抑制）の使用（説明と同意書） 

・出来るだけバリアフリーにして廊下，階段に障害物を置かない 

・履き慣れた靴，寝間着の裾丈，形態は適当かチェックする 

・床の滑りに注意し水などは必ず拭く 

・コード類の整理・整頓 

・点滴スタンド，輸液ポンプの安全確認 

・歩行や，階段は手すりを使用することを説明，又は介助する 

・杖・車椅子・松葉杖・歩行器の点検（杖の長さ，滑り止めの摩耗，車椅子のストッパー・安全ベルトの故 

　障がないかなど）を行う 

・正しい使用方法を説明する 

１　バイタルサイン（発熱・貧血・低血圧など） 

２　ADL自立度（自立・要介助）介助項目（食事・歩行・移動） 

３　身体的機能障害（視力・聴力・麻痺・痺れ・骨，関節の異常＜拘縮 変形＞・筋力低下・ふらつきなど） 

４　認知的機能障害（痴呆・意識混濁・見当識障害・判断力・理解力・注意力・記憶力の低下・うつ状態） 

５　活動状況（車椅子・杖・歩行器を使用・移動時介助・姿勢異常・寝たきり・不穏行動） 

６　排泄状況（失禁・頻尿・夜間トイレに起きる・トイレ介助必要・病室内にトイレがない・BT留置中・ウロストミー・コロスト

　　　　　　　ミー） 

７　各チューブ・ドレーンの有無（点滴＜持続点滴＞・胃管など） 

８　薬剤の使用（睡眠薬・鎮痛剤・向精神薬・降圧利尿剤・麻薬・血糖降下剤・抗パーキンソン剤・浣腸緩下剤・抗がん剤・抗血

　　　　　　　　小板剤など） 

９　睡眠状態 

10　食事の摂取状況 
11　ベッドの状況（高さ・柵・ストッパーなど） 
12　ベッド周囲の環境（ナースコール・ポータブルトイレなど） 

観
　
　
　
察
　
Ⅱ
　
〜
　
Ⅲ 

対　　策 チェック項目 

／ ／ ／ ／ 

ベ
ッ
ド 

歩
　
行 

歩
行
補
助 
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・移動する周囲を整理する 

＜移動＞ 

・ストッパーの固定 

・移動時は付き添うか又は介助する 

＜搬送＞ 

・移動の際，双方の高さは同じにする 

・柵・安全ベルトの装着 

・進行方向の安全を確認しながら，スピードにも注意する 

・搬送は２名で行うようにする 

・状態とADLに合わせて対応し介助する 
　（トイレ歩行／ベッドサイド／ベッド上／スト－マ） 

・ナースコールを確認し使用方法を説明する 

・排泄パターンを確認，声がけし介助する 

・照明の確保（足元を明るくする） 

・必ず覚醒したことを確認し，必要に応じて介助してもらう事を説明する 

・患者の側を離れない，側を離れる時は声をかける 

・入浴可能か判断・確認（病棟内／シャワー／特浴）し，介助する 

・浴室環境整備（段差・手すり・障害物の確認） 

・ナースコールを確認し使用方法を説明する 

・介助者は同時に２つの行為を行わず患者を視野におき，必ず介助する 

・日中の離床を促し，昼夜のリズムをつける 

・薬剤の使用後はその効果と副作用や影響を確認し注意を促す 

・医師を含め全体で連携して観察・アセスメントを行う 

・家族も含め事故の危険を共有し協力・理解を得る（同意書） 

車
イ
ス
・
ス
ト
レ
ッ
チ
ャ
ー 

対　　策 チェック項目 

／ ／ ／ ／ 

ト
イ
レ 

入
　
浴 

指
　
導 

評
　
　
価 

そ
の
他 



3.施設　　　2. 転倒転落防止マニュアル各論

①治療上の安静が守れない 
②一人で行動することで，転倒・転落の危険性が高い 
③治療上，生命に影響を与えるライン・チューブなどがある 
④自傷行為，他害行為の恐れがある 

ケア方法の検討・実施と原因・要因を除去 
１）　問題行動の原因に対する対応を実施する 
２）　抑制以外の方法を検討し実施する 
　　　①チューブの固定 
　　　②環境調整 
　　　③患者教育 
　　　④専門医に相談（精神科等） 

必要最低限の抑制 
①医師の説明 
②身体抑制 
③観察 
④記録 

抑制しない 
※抑制解除時は記録する 

認識力の低下がある 

　　　意識　　　見当識　　　記憶力　　　思考力 
　　　理解力　　判断力　　　記銘力　　　不穏 

分析 
何故そのような状況になっているのか 

抑制名 

評価日 

うーご君 

オーバーテーブル 

車イス安全ベルト 

紐固定（柵） 

紐固定（手）・ミトン 

紐固定（足） 

／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ 

一つ以上当てはまる 
YES

一つ以上当てはまる 
YES

NO

NO

可能 

不可能 
（患者様・御家族への説明と同意書） 

図　抑制のアセスメントチャート（例）

☆評価日にDr及びNsと話し合い抑制の続行を検討する．
抑制開始時及び続行時の場合は，日付を評価日に記入しその下の列の使用する抑制名の欄に「○」をつける．
終了となる場合は，終了日を評価日に記入し「○〃」と書く．
使用開始日と終了日には，必ず看護記録に記入する．


