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１ 目的 

  救急救命士法施行規則第２１条の規定に基づく重度傷病者の予後の改善を

目的として、秋田県メディカルコントロール（以下「秋田県ＭＣ」という。）

体制下において、常時継続的な医師の具体的な指示により実施されるために

このプロトコルを定める。 

 

２ 救急救命処置実施者 

各所属（消防本部）において救急救命士としての認定を受けたものとする。 

その他、認定が必要な処置については以下の要件とする。 

 (1) 気管挿管 

気管挿管の実施者は、「秋田県気管挿管実施救急救命士認定要領」によ

る気管挿管認定救急救命士とする。 

 (2) ビデオ硬性挿管用喉頭鏡による気管挿管 

ビデオ硬性挿管用喉頭鏡による気管挿管の実施者は、「秋田県気管挿管

実施救急救命士認定要領」によるビデオ硬性挿管認定救急救命士とする。 

 (3) 薬剤投与（アドレナリン） 

薬剤投与の実施者は、「秋田県ＭＣ協議会薬剤投与実施救急救命士認定

要領」による薬剤投与認定救急救命士とする。 

 

３ 指示医師 

指示医師は、臨床研修を修了し、かつ秋田県ＭＣ協議会救急活動プロトコ

ルを熟知していること。 

 

４ 検証医 

(1) 検証医は、秋田県ＭＣ協議会委員として知事に委嘱された者とする。 

(2) 各地域協議会を構成する委員とする。 

 

５ ＭＣ体制 

 (1) 指示指導体制 

   指示医師は、救急救命士に対する継続的な指示・指導・助言を行う必要

があるため、医療機関においては、常時性、迅速性、適切性を満たすオン

ラインＭＣ体制の構築を図ること。 

 (2) 秋田県ＭＣ協議会の役割 
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秋田県ＭＣ協議会設置要綱のとおり。 

(3) 地域協議会の役割 

ア 秋田県ＭＣ協議会設置要綱第３条に定める事項とする。 

イ 秋田県ＭＣ協議会で作成する「秋田県救急活動プロトコル」を運用す

るにあたり、各地域協議会のＭＣ体制に合わせ細則を策定することがで

きる。ただし、この場合は秋田県ＭＣ協議会の承認を必要とする。 
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秋田県 MC 協議会 

第１章 





心肺停止プロトコル 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
※1 ROSC した場合は、医師に報告を行いその後の処置等について具体的指示に従うこと。 

※2 指示要請は、早期アドレナリン投与を目指し簡潔な内容として迅速に行うこと。 

 

 

ＣＰＲ開始 

ＶＦ／脈なしＶＴ ＰＥＡ／心静止 

 
ただちに胸骨圧迫から CPR を開始 

（２分間） 

車内収容 

現場出発 

指示要請 ※2 

CPA を確認後、初回指示要請で器具を用いた気道確保、静脈路

確保および薬剤投与の指示を要請し具体的指示を得る 

※ＤＮＡＲ等の情報を把握した場合は、その旨を医師に伝え具体

的指示を得るものとする。 

静脈路確保プロトコル 

      ↓ 

薬剤投与プロトコル 

      ↓ 

気道確保プロトコル 

BVM 換気は？ 換気良好 換気不良 

気道確保プロトコル 

      ↓ 

静脈路確保プロトコル 

      ↓ 

薬剤投与プロトコル 

呼吸・脈の確認 

（＊気道確保し呼吸確認） 

リズムチェック 

なし 

あり 

通常の活動 

除細動プロトコル 

ショック後ただちに胸骨圧迫から CPR
を開始 

（２分間） 

※1 ROSC 
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１ 用語の定義 

  心臓機能停止：反応がなく、かつ頸動脈あるいは大腿動脈で脈拍を触知し

ない。 

  呼吸機能停止：生存に必要なだけの換気運動がない。 

 

２ 指示要請と報告 

(1) 指示要請 

指示要請は、早期アドレナリン投与を目指し簡潔な内容として迅速に行うこと。 

 

気管挿管認定救命士 

 例：〇〇歳男性、自宅で急病と思われる CPA です。モニター波形は心静止で

す。気管挿管で気道確保、静脈路確保、アドレナリン投与を実施してよろしい

ですか。 

気管挿管が、困難であれば声門上気道デバイスに切替え実施してよろしい 

ですか。 

 

気管挿管認定救命士以外 

例：〇〇歳男性、自宅で急病と思われる CPA です。モニター波形は心静止で

す。LT で気道確保、静脈路確保、アドレナリン投与を実施してよろしいですか。 

 

 (2) 指示医師 

   特定行為の指示要請は、搬送医療機関の医師に対し行うことを基本とす

るが、救急搬送困難事案および搬送予定医療機関の医師に連絡がとれない

などの場合は、他の医療機関の医師に対し特定行為の指示要請を行い、指

示医師の医療機関以外への搬送も可能とする。 

 (3) 実施報告 

傷病者の状況、観察所見及び実施した処置について、その結果を医師に報

告すること。なお、指示を得た医師の医療機関以外に傷病者を搬送する場合

は、指示を得た医師及び搬送医療機関の医師に結果を報告すること。 
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救急救命処置の対象 

１ 特定行為の項目と症状別対象者 

項目 
心臓かつ 

呼吸機能停止 

心臓又は 

呼吸機能停止 

心肺機能 

停止前 

乳酸リンゲル液を用いた 

静脈路確保のための輸液 
〇 〇  

声門上気道デバイスを用いた気

道確保 
〇 

〇 

呼吸機能停止

のみ 

 

気管内チューブによる 

気道確保 
〇   

アドレナリン投与 ※ 〇 

〇 

心臓機能停止

のみ 

 

ショックへの輸液   〇 

静脈路確保と 

ブドウ糖溶液の投与 
  〇 

 ※ 自己注射が可能なアドレナリン製剤（エピペン
○R

）によるアドレナリン投与を除く。 

 

２ 心肺機能停止状態から回復した傷病者(救急隊等の接触前・後含む)への処置の

対象は下表のとおりであり、処置の継続等については医師の具体的指示を受ける。 

回復後の状態 救急救命処置 

呼吸 脈拍 LT 等 気管挿管 静脈路確保 
アドレナリン

投与 

あり あり × × 〇 × 

なし あり 〇 × 〇 × 

あり なし × × 〇 〇 
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除細動プロトコル 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ※1 リズムチェック・パルスチェック・解析を行う場合は、３０回の胸骨

圧迫後に行うこと。 

 ※2 ROSC した場合は、医師に状況報告を行いその後の処置等について医師の

具体的指示に従うこと。  

 ※3 包括指示での除細動４回は全て現場で行うものではなく、適切なタイ

ミングで現場を離脱したうえで、必要に応じ除細動を行うこと。 

傷病者確認 

反応の確認 

あり 

あり 

呼吸・脈の確認 

（気道確保し呼吸確認） 

通常の活動 

あり 

なし 

ＣＰＲ開始 

ＡＥＤ装着 

 

なし 

除細動 

ショックメッセージ 

除 細動 ４ 回までは包 括 指示で

実施することができる。 ※3 

２ 分 毎 に リズムチ

ェック実施 ※1 

ただちに胸骨圧迫から 
ＣＰＲ開始 

なし 

リズム・パルスチェック 

解析 ※１※２ 

脈なし 

脈あり 

呼吸の確認 

人工呼吸継続 

あり 

なし 

薬剤投与プロトコル 
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除細動実施要領 

 

１ 対象 

  心臓機能停止の傷病者 

 

２ 適応 

  心室細動（ＶＦ）  

無脈性心室頻拍（脈なしＶＴ） 

 

３ 適応外 

  心静止  

無脈性電気活動（ＰＥＡ） 

 

４ 実施方法 

 (1) 右側（胸骨側）のパッドは胸骨の右側、鎖骨の下に貼付し、心尖部の

パッドは左中腋窩線上で、心電図のⅤ６電極の高さに貼付すること。 

 (2) 除細動パッドを貼付した後、リズムチェックを行うこと。なお、胸骨

圧迫中にパッドの貼付が完了した場合は、３０回の胸骨圧迫後にリズム

チェックを行うこと。 

 (3) ２分毎にリズムチェック（必要に応じパルスチェックも実施）を行い、

除細動適応波形の場合は解析を行うこと。また、除細動はＡＥＤの解析

結果に従い行うこと。 

 (4) 現場出発までは、接触時除細動適応波形である場合の除細動は、その

都度医師に指示を仰がず通算４回目まで実施することができる。この回

数は、除細動実施後に除細動非適応波形となり、再度除細動適応波形と

なった場合の除細動を含めた通算回数とする。 

 (5) 現場出発までは、接触時除細動非適応波形であった傷病者が除細動適

応波形となった場合の除細動も、前号と同様に通算４回目まで実施する

ことができる。ただし、現場出発までに医師に対し除細動実施報告を行

い、現場出発以降の方針について指示を得ること。 

 (6) 現場出発後の除細動は、医師の具体的指示に従うこと。ただし、何ら

かの理由により現場出発後の除細動に関する指示を得られず、現場出発

後に除細動適応波形となった場合は、停車のうえ１回の除細動を実施し、

速やかに医師に報告して指示を得ること。 

 

 

8



５ 留意事項 

 (1) 包括的指示による除細動４回には、先着消防隊等の実施した除細動の

回数も含むものとする。また、バイスタンダーがＡＥＤを使用し除細動

を行った場合は、使用したＡＥＤのモニター等で実施した事実と回数が

確認できる場合はその回数を、モニターのないＡＥＤの場合は、実施者

から得た情報の回数を含むものとする。 

 (2)除細動を実施した後、以降の除細動について医師に指示要請を行う際

は、除細動施行回数、各除細動後の波形の変化（除細動により除細動非

適応波形となったか、除細動適応波形が持続したか）を報告し、現場出

発および搬送先医療機関の選定を含む方針について指示を得ること。 

 (3) 未就学児（おおよそ６歳未満）までに対しては、未就学児モードを備

えるＡＥＤであれば未就学児モードを使用すること。必要に応じて未就

学児用パッド（除細動エネルギー減衰機能を有するパッドを含む）を使

用すること。この場合、包括的指示での活動とする。未就学児モード、

未就学児用パッドを備えていない場合は、小学生～大人用パッドを使用

することを容認する。 

ただし、出生直後の新生児仮死の場合は、呼吸原性心停止の可能性が

高いことからＣＰＲを最優先とする。また、２枚の電極パッドを接触す

ることなく貼付できない場合は、電極パッドを貼付することなくＣＰＲ

を実施すること。 

 (4) 高度の低体温（中心部体温３０℃未満）が疑われる傷病者の場合は、

心室細動（ＶＦ）・無脈性心室頻拍（脈なしＶＴ）に対する除細動は１回

のみとし、２回目以降の除細動については医師の指示に従うこと。 

 (5) 搬送中の救急車内で解析を行う場合は、車両を停車し行うこと。 

 (6) ＲＯＳＣした場合は、医師に報告を行いその後の処置等について医師

の具体的指示に従うこと。 
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器具を使用した気道確保プロトコル 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

全て該当する 

いずれかに 

該当しない 

いずれかに 

該当する 

器具を使用した気道確保は原則全例実施 

声門上気道デバイスプロトコル 気管挿管プロトコル 

第一選択を気管挿管とする 

 

適応外の判断 

・環境因子が悪い現場 

・開口障害などにより挿管困難 

・外傷により頭部等に著しい損傷がある 

認定あり 

認定なし 

全て該当しない 

気管挿管認定の有無 

対象の判断 

・心臓機能停止かつ呼吸機能停止の傷病者 

・15 歳以上（推定含む）、またはこれと同等 

の体格を有する者 
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気管挿管プロトコル 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

医師の指示 

資器材準備 

いいえ 

はい 

 

胸骨圧迫の中断・気管内チューブの挿入 

声門通過確認 

胸骨圧迫開始・カフにエア注入 

できない 

全て満たす 

速やかにビデオ喉頭鏡・気管内チューブ抜去 ビデオ喉頭鏡離脱・気管内チューブ固定 

1 回目 

2 回目 

  

 

いずれかを 

満たさない 

できた 

 

気管内チューブの位置確認 ※ 
 

・胸郭が挙上し、心窩部（胃）でボコボコ音がない 
・チューブ内腔の曇り（結露）を認める 
・心窩部の聴診で空気流入音が聴取されない、両側前胸部と 
側胸部の聴診で呼吸音に左右差がない。（5 点聴診） 

・ＥＴＣＯ２モニターにより呼気中に二酸化炭素（ＣＯ２）を検出する 
・ＥＴＣＯ２モニターがない場合はＥＤＤを使用し再膨張を認める 

医師へ報告 

医師へ報告 
他の気道確保方法でＣＰＲを継続する 

引継ぎ時、初診医と共に 
チューブの留置状況を確認する 
 

胸骨圧迫３０：２を２サイクル
実施後気管挿管再施行 

不成功は何回目 

の施行か 

 
スニッフィングポジション 

（ビデオ喉頭鏡を使用する場合は不要） 
開口操作・喉頭展開若しくはビデオ喉頭鏡のイントロック挿入 

 

声門の確認 
Cormack グレード１か？ 

※心停止から時間の経過した事案ではＥＴＣＯ２モニター
でＣＯ２を検出しない場合があること、ＥＤＤは気温等の
条件により再膨張しない場合があることに留意。 
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気管挿管実施要領 

 

１ 対象 

(1) 心臓機能停止かつ呼吸機能停止の傷病者 

(2) １５歳以上（推定を含む）、またはこれと同等の体格を有する傷病者 

 

２ 適応 

医師が気管内チューブを用いた気道確保が必要であると判断したもの。 

 

３ 適応外 

(1) 環境因子が悪い現場。 

(2) 開口障害などにより挿管困難と判断した傷病者。 

(3) 外傷によるもので、頭部・顔面・身体に著しい損傷のある傷病者。 

 

４ 資器材準備 

(1) 気管内チューブのサイズは内径 7.0mm、7.5mm、8.0mm とし、カフは高容

量・低圧タイプを使用すること。 

(2) 呼気終末二酸化炭素濃度モニター（以下、「ＥＴＣＯ２モニター」という。）

を使用する。また、可能な限り波形表示型を使用すること。なお､ＥＴＣＯ２

モニターを装備していない救急隊においては、食道挿管検知器（以下、「Ｅ

ＤＤ」という。）を使用すること。 

(3) 専用固定器具を準備すること。 

(4) スタイレットについては、病院実習で獲得した方法とし、必要に応じ準

備すること。 

 

５ 実施方法 

(1) スニッフィングポジションを取る。（ビデオ喉頭鏡を使用する場合は不

要。） 

(2) 開口操作・喉頭展開若しくはビデオ喉頭鏡のイントロック挿入。 

(3) 喉頭鏡若しくはビデオ喉頭鏡を用い、声門を直視し行う経口挿管に限定

する。 

(4) 声門直視とは、Cormack グレード１を意味する。なお、ビデオ喉頭鏡を用

いた場合は、モニターのターゲットマークが声門部に位置した状態を

Cormack グレード１とする。 

(5) 喉頭展開時に BURP 法を試みても Cormack グレード１にならない場合は、
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気管挿管は行わないこと。 

(6) 胸骨圧迫を中断した後、気管内チューブ挿入は安全かつ的確に実施し、挿

入時に抵抗がある場合には中止する。なお、ビデオ喉頭鏡による場合は、声

門通過の確認を挿管実施者及び挿管介助者など、複数の隊員で確認すること。 

(7) 気管内チューブ挿入の深さはカフの近位端が声門部を２cm 通過した位置

とする。（声門マーカーを目安とする。）ビデオ喉頭鏡を用いた場合は、位

置確認が終わるまでビデオ喉頭鏡を離脱しない。 

(8) 気管挿管時の胸骨圧迫中断時間は１０秒以内とすること。 

(9) 気管内チューブ挿入後、直ちに胸骨圧迫を開始すること。 

(10)気管内チューブを留置した後、適切な量のカフエアを注入すること。（過

剰なエアを注入しない。） 

 

６ 気管内チューブの位置確認と固定 

(1)から(8)により位置確認と固定を行うが、(1)から(3)のうちのいずれか

について内容を満たさない項目がある場合は、その段階で速やかに気管内チ

ューブを抜去し、次の項目には進まないこと。ただし、(4)、(5)については、

時間の経過した心停止や高度の低体温症など、ＥＴＣＯ２モニターでＣＯ２を

検出しない場合があること、また、ＥＤＤが再膨張しない場合があることに留

意すること。(4)、(5)を満たさない場合、(1)から(3)を再確認し、確実に気管

内に留置されていると判断できる場合は、抜去せず(6)以降を実施すること。 

(1) 胸郭が挙上し、心窩部（胃）でボコボコ音がない。 

(2) 気管内チューブ内腔の曇り（結露）を認める。 

(3) 心窩部の聴診で空気流入音が聴取されない、両側前胸部と側胸部の聴診

で呼吸音に左右差がない。（5点聴診） 

(4) ＥＴＣＯ２モニターにより呼気中に二酸化炭素（ＣＯ２）を検出する。 

(5) ＥＴＣＯ２モニターを装備していないか、または使用できない状況では

ＥＤＤを使用し虚脱させた状態で気管内チューブに接続し、再膨張を認め

る。 

(6) 気管内チューブの深さを門歯で確認すること。 

目安は、男性は門歯で約２２cm、女性は門歯で約２０cm とする。 

(7) 気管内チューブの固定は、専用固定器具を使用すること。 

(8) 搬送中は、聴診・視診及びＥＴＣＯ２モニターにより、気管内チューブ

の留置状況について継続的に確認すること。 

 

７ 気管挿管不成功時の対応 

(1) １回目の施行で不成功の場合は、胸骨圧迫３０：２を２サイクル実施後、
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再施行すること。 

(2) 喉頭展開困難例では、ビデオ喉頭鏡によって声門の確認が容易になる場

合がある。 

(3) 気管挿管操作は２回までとし、不成功時には、ＢＶＭによる換気を行い、

医師に報告するとともに、他の気道確保方法について指示を得ること。 

 

８ 留意事項 

(1) 医師引継ぎ時、初診医と共に気管内チューブの留置状況を確認すること。 

(2) 合併症（食道挿管、片肺挿管、歯牙や気道の損傷、気管内チューブの軟部

組織への迷入、頚椎頚髄損傷、気胸）の発生に留意すること。 

(3) ビデオ硬性挿管用喉頭鏡の認定を有する救急救命士は、従来の喉頭鏡と

ビデオ喉頭鏡のそれぞれの利点を考慮して、状況に応じて器具を選択するこ

と。器具の選択に迷う状況では、オンラインで医師に指示・指導・助言を求

めること。 
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声門上気道デバイスプロトコル 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

なし 

あり 

医師の指示 

人工呼吸一時中断 

資器材準備 

開口操作・声門上デバイス挿入 

チューブの目盛り線を確認 

カフエア注入 

人工呼吸再開 

良好 

チューブの固定 

医師へ報告 

チューブを抜去し、 

用手気道確保でＢＶＭ

換気と胸骨圧迫を実施 

不良 

換気の確認 

送気し換気音の聴診と目視で 

胸部の挙上を確認 

 

可能 

不可能 

 挿入抵抗 

再施行可能か 
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声門上気道デバイス実施要領 

 

１ 対象 

心臓機能停止かつ呼吸機能停止の傷病者または、呼吸機能停止の傷病者 

 

２ 適応 

  使用する声門上気道デバイスの適応とされる傷病者。 

 (1) ラリンゲアルマスク（ＬＭ）  

サイズ 適応体重の目安 

１ 新生児・乳幼児      ５㎏未満 

1.5 乳幼児・小児      ５～１０㎏ 

２ 小児         １０～２０㎏ 

2.5 小児         ２０～３０㎏ 

３ 小児・成人      ３０～５０㎏ 

４ 成人         ５０～７０㎏ 

５ 成人        ７０～１００㎏ 

（救急救命士標準テキスト第１１版Ｐ３５５より引用）  

 (2) ｉ－ｇｅｌ 

サイズ 適応体重の目安 

１ 新生児          ２～５㎏      

1.5 新生児・幼児      ５～１２㎏      

２ 小児         １０～２５㎏      

2.5 小児・成人（小）   ２５～３５㎏      

３ 成人（小）      ３０～６０㎏      

４ 成人（中）      ５０～９０㎏      

５ 成人（大）      ９０～㎏以上      

（救急救命士標準テキスト第１１版Ｐ３５６より引用）  
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 (3) ラリンゲアルチューブ（ＬＴ） 

サイズ 適応体重と身長の目安 

０ 新生児      ５㎏まで      

１ 幼児       ５～１２㎏      

２ 小児       １２～２５㎏      

2.5 小児       １２５～１５０㎝      

３ 成人（小）    １５５㎝未満      

４ 成人（中）    １５５～１８０㎝      

５ 成人（大）    １８０㎝以上      

（救急救命士標準テキスト第１１版Ｐ３５７より引用）  

 (4) スミウェイＷＢ 

対象 適応身長 

成人 １３０㎝～１８５㎝ 

 

３ 適応外 

  使用する声門上気道デバイスの添付文書を参照。 

 

４ 資器材準備 

(1) 傷病者に合った適切なサイズを選択すること。 

(2) 固定用器具もしくは固定用テープを準備すること。 

 

５ 実施方法 

  使用する声門上気道デバイスの添付文書の挿入方法に従い実施すること。 

 

６ チューブ位置確認と固定 

(1) バッグ・バルブを接続し、送気を行いながら、聴診器を用いて両肺野の換気

音を聴診するとともに胸部の挙上を確認すること。 

(2) 換気が良好であれば、チューブを固定すること。 

(3) 搬送中、必要に応じてＥＴＣＯ２モニターを装着すること。 

 

７ 不成功時の対応 

  不成功時には、指示医師に報告するとともに、ＢＶＭによる換気を行うこと。 

 (1) チューブ挿入時に抵抗がある場合。 

 (2) 換気の確認を行い、換気音の聴診と目視で胸部の挙上に異常がある場合。 
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８ 留意事項 

(1) 使用する声門上気道デバイスの特性を考慮し選択すること。 

(2) 小児の心停止に対して、声門上気道デバイスよりもＢＶＭ換気を実施するこ

とが推奨されている。ただし、搬送時間が長い地域については声門上気道デバ

イスを使用した気道確保にも有用性があるため、状況に応じ医師の具体的指示

を得ること。 
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静脈路確保プロトコル（各章共通） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

滴下は良好か？ 

医師の指示 

輸液回路の作成 

資器材準備 

静脈留置針の穿刺 

輸液回路を接続 

留置針を抜去し止血 

あり 

不良 

穿刺部及び輸液回路と静脈留置針の接合部固定 

なし 

薬剤投与 

プロトコル 

ブドウ糖溶液の 

投与プロトコル 

ショック傷病者に対する 

輸液プロトコル 

良好 

現場３回までの不成功 

成功 

実施報告と指示要請 

通常の活動 

指示あり 

指示なし 

 穿刺部付近に漏れ・腫れは？ 

医師へ報告 
指示あり 

指示２回目以降の不成功 
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静脈路確保実施要領（各章共通） 

 

１ 対象 

  静脈路確保が必要とされる傷病者 

 

２ 適応 

(1) 各プロトコルの適応 

(2) ８歳以上の心臓機能停止若しくは呼吸機能停止の傷病者 

 

３ 実施方法 

(1) 医師の具体的な指示を得ること。 

(2) 静脈留置針を用いて穿刺し、乳酸リンゲル液で輸液を行うこと。 

(3) 穿刺針の太さ（ゲージ）は傷病者の状態等により選択すること。 

(4) 前腕での静脈路確保時、橈骨神経や正中神経などが走行しており、神経損傷

のリスクが高いことから、手首から概ね１５cm 以内には原則穿刺しないこと。 

(5) 静脈路確保の穿刺は現場で３回まで可能とする。現場出発している場合は、

現場で実施した場合を含め医師の１回の指示により３回まで穿刺可能とし、これ

を超える場合は改めて医師の指示を受けること。 

(6) 穿刺し輸液回路を接続した後、滴下の確認を行うとともに穿刺部位の漏れ、

腫れの確認を行うこと。 

(7) 医師の指示により、急速輸液（救急車内の最も高い位置に輸液バッグをぶら

下げ、クレンメを全開して得られる輸液速度）または維持輸液（１秒１滴程度）

を行うこと。 

(8) 移動中に穿刺部位からの漏れ、腫れ及び留置針の抜けが生じないよう穿刺部

及び輸液回路と静脈留置針の接合部固定を実施すること。 

(9) 静脈路を確保できず再度試行する場合は、別の肢を選択するか最初の穿刺部

位より中枢側を穿刺すること。 

(10)静脈路確保が困難であると判断した場合は搬送を優先すること。 

 

４ 留意事項 

(1) 輸液中は穿刺部位の漏れ・腫れの有無及び滴下速度が適正であるかをストレ

ッチャー等への移動時及び車内収容時をはじめ、医師引継ぎまで、継続的に確認

すること。 

(2) 血管外への薬液の漏れが認められた場合は、直ちに滴下を中止し、穿刺部を

消毒綿で軽く押さえながら素早く留置針を抜去する。さらに、消毒綿で穿刺部位

を強く押さえること。 

(3) 薬液の漏れが疑われる場合には、速やかに輸液を中止し、医師へ報告すること。 
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薬剤投与プロトコル（アドレナリン） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 1 筒目２筒目投与後に指示要請した場合は、指示を受けた時点から３筒の投与を

可能とする。 

※ アドレナリン投与間隔は４分毎を目標とし、３～５分の間隔で投与することを目

安とする。 

リズムチェック 

パルスチェック 

静脈路確保プロトコル 

アドレナリン１ｍｇ投与 

除細動プロトコル 

医師へ実施報告と指示要請 

投与中止 
脈あり 

はい 

いいえ 

指示あり 

8 歳以上 

（推定体重２５Kg 以上）か？ 

はい 

いいえ 

３ 筒投 与 し た

接触時除細動適応波

形で実施（１回目） 

ＣＰＲ２分間 

・接触時除細動非適応

波形から除細動適応波

形に変化し１回目の除

細動 

・２回目以降の除細動 

・除細動非適応波形 

 

リズムチェック、パル

スチェックで除細動が

必要な場合は、除細動

実施後、次のリズムチ

ェック、パルスチェッ

クまでに薬剤を投与す

る 

脈あり 

除細動適応波形 

除細動 

除細動非適応波形 

次のリズムチェック・パルス
チェックまでにアドレナリ
ン投与 

４分毎 
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薬剤投与実施要領 

 

１ 対象 

心臓機能停止状態の傷病者 

 

２ 適応 

８歳以上（推定体重２５㎏以上）の傷病者 

 

３ 適応外 

 なし 

 

４ 実施方法 

(1) 静脈路確保は、静脈路確保実施要領により実施すること。 

(2) 使用薬剤は、アドレナリン（プレフィルドシリンジ製剤〔1mg/mL〕）に限定す

る。 

(3) 除細動非適応波形では、可能な限り早期にアドレナリン投与を行うこと。 

(4) アドレナリン投与直前のリズムチェックは、２分毎のリズム・パルスチェッ

クとするが、次のリズムチェックまでに投与を終了しなくてはいけない。 

(5) アドレナリンの投与量は年齢、体重にかかわらず１回１mg とする。 

(6) アドレナリン投与後は、輸液を２０秒間全開投与すること。２０mL シリンジに

よる後押しは不要とする。 

(7) アドレナリンは、１回の指示要請で３筒まで投与できるものとする。 

(8) ４筒目以降のアドレナリン投与を行う場合には、指示を要請し、医師から指示

を受けること。なお、４筒目以降の指示があった場合についても、１回の指示に

より３筒まで投与可能とする。 

(9) アドレナリン投与間隔は４分毎を目標とし、３～５分の間隔で投与することを

目安とする。 

 

５ 留意事項 

 (1) バイスタンダーＡＥＤを含む初期心電図波形が除細動適応波形で、初回除細動

を実施した場合は、次のリズムチェック・パルスチェックまではアドレナリンを

投与しない。 

(2) アドレナリン投与は、可能な限り現場で早期投与することが望ましい。ただし、

救急現場の環境因子から現場で投与ができない場合は、救急車内収容後できるだ

け早期に投与する。 

 

６ 消防署内における薬剤の保管 

38



(1) アドレナリン（プレフィルドシリンジ製剤〔1mg/mL〕）を、特定の保管庫（ロ

ッカーなど）に収納し、施錠して保管すること。 

(2) 在庫を適正に管理するため、製造年月日、有効期限、ロット番号などを記載

した使用簿を備えること。 
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ショックの傷病者に対する輸液プロトコル 

 

  

輸液速度の調整 

通常の活動 

はい 

いいえ 

該当する 

該当しない 

車内収容 

該当する 

該当しない 

 

適応判断 

・ショック 

・クラッシュ症候群 

車内収容 

医師へ報告 

15 歳以上か？ 

実施場所の判断 

・心停止に移行する可能性がある 

・クラッシュ症候群で挟圧解放前 

静脈路確保プロトコル 

現場で 

静脈路確保 

プロトコル 

輸液速度の調整 
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ショックの傷病者に対する輸液実施要領 

 

１ 対象 

１５歳以上（推定含む）の傷病者 

  

２ 適応 

(1) ショックである可能性が高い傷病者（出血が続いている可能性がある、意識障

害が進行している、アナフィラキシー、熱中症、高度脱水などをいう。） 

(2) クラッシュ症候群を疑うか、それに至る可能性が高い傷病者 

 

３ 適応外 

なし 

 

４ 実施方法 

(1) 静脈路確保実施要領に従い実施すること。 

(2) 輸液量、滴下速度等については医師の具体的指示に基づき実施すること。外傷

傷病者の指示要請時の輸液速度の目安は外傷救急活動プロトコルの輸液の項に

よること。 

(3) 急速輸液は、救急車内の最も高い位置にバックをぶら下げクレンメを全開にし

て得られる輸液速度とし、維持輸液は 1 秒 1 滴程度の輸液速度とすること。 

(4) 静脈路確保及び輸液は、原則として車内収容後、搬送と並行して行い、確保の

ために搬送開始を遅らせないこと。ただし、挟圧事案及び急速な増悪により心停

止への移行が予想される場合は、循環虚脱により確保が困難となる前に、車内収

容を待たず現場で静脈路を確保すること。 

(5) 挟圧事案で静脈路確保の指示要請をする場合、使用できる輸液製剤が乳酸リン

ゲル液であることを伝えること。 

 

５ 留意事項 

(1) 静脈路確保及び輸液の実施よりも迅速な搬送を優先すること。 

(2) ショックの増悪因子としては、出血の持続、意識障害の進行、アナフィラキシ

ー、熱中症などによる脱水などがあげられる。 

(3) 救急救命士は、可能性の高いショックの病態、傷病者の観察所見、状況等を医

師に報告すること。 

(4) 傷病者の状況、観察所見及び実施した処置について、その結果を医師に報告す

ること。 
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ブドウ糖溶液の投与プロトコル 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

全て 

該当しない 

いずれかに 

該当する 

血糖測定 

静脈路確保プロトコル 

該当しない 

該当する 

ブドウ糖溶液の静注 

医師へ報告 

いいえ 

はい 

適応の判断 

・低血糖の疑いがある 

・意識障害の鑑別や搬送先選定に利益がある 

 

適応外の判断 

・くも膜下出血など穿刺刺激による不利益ある 

・バイタルサイン等から搬送優先すべき 

いずれかに該当する 

全て該当しない 

15 歳以上か？ 

通常の活動 

血糖値＜50mg/dL 

１回目指示要請 ２回目指示要請 

該当する 

指示あり 

意識レベルが改善し

たものの、その後の

経過中に再度意識レ

ベルが低下した場

合、血糖再測定指示

要請 
指示あり 

指示なし 

概ね３分後に意識レベル（ＪＣＳ）を含

むバイタルサインの観察を行う 

 

医師へ報告 

血糖再測定指示あり 

意識改善あり 意識改善なし 

１回目 
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ブドウ糖溶液の投与実施要領 

 

１ 対象 

  １５歳以上（推定含む）の傷病者 

 

２ 血糖測定 

(1) 適応 

次のいずれかを満たす傷病者 

ア 低血糖の疑いがある。 

イ 血糖測定を行うことによって意識障害の鑑別や搬送先選定等に利益がある

と判断される。（なお、１５歳未満の傷病者に低血糖による意識障害を疑った

場合は、医師に血糖測定の指示要請を行うこと。） 

 

(2) 適応外 

くも膜下出血が疑われる例などで、血糖測定のための皮膚の穿刺による痛み

刺激が傷病者にとって不利益と考えられる場合。 

 

３ ブドウ糖溶液の投与の適応 

救急救命士が測定した血糖値が５０mg/dL 未満の場合。 

 

４ 血糖の再測定 

 (1) ブドウ糖溶液を投与し概ね３分後の意識レベル評価で改善がなく、医師への報

告時に血糖の再測定を求められた場合。 

 (2) ブドウ糖溶液を１回投与した３分後の意識レベル評価で改善し、医師報告を実

施した後、再度意識レベルが悪化した場合は、血糖の再測定について医師に指示

要請を行い、指示に従うこと。 

 

５ 静脈路確保とブドウ糖溶液投与の実施方法 

(1) 静脈路確保は、静脈路確保実施要領に従い実施すること。 

(2) ブドウ糖溶液の 1 回投与量は５０％ブドウ糖溶液２０mL とする。 

(3) 静注に際しては、刺入部の薬液漏れの有無に十分注意し、おおよそ２分から３

分かけてゆっくり投与すること。 

(4) ブドウ糖溶液の投与後の輸液速度は維持輸液（１秒１滴程度）を目安とする。 

(5) 薬液漏れが疑われる場合には、速やかに投与を中止し医師に報告すること。 

(6) 医師の指示によりブドウ糖溶液の再投与を可能とする。ただし、ブドウ糖溶液

の最大投与量は５０％ブドウ糖溶液４０mL までとする。 

 

６ 留意事項 

(1) 状況によって、処置の実施よりも迅速な搬送を優先すること。 

(2) 初回の血糖の測定については、特定行為ではないため具体的指示は必要としな

い。ただし、血糖の測定を試みた場合は、医師もしくは搬送先医療機関の医師等

に、血糖測定の実施とその結果等を報告すること。 

(3) バイタルサイン等から血糖測定を実施するよりも搬送を優先するべきと判断
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した場合は、搬送中に血糖を測定すること。 

(4) 静脈路確保が困難であると判断した場合は、静脈路確保に時間を費やさないよ

うに留意し、搬送を優先すること。 

(5) ブドウ糖溶液を投与し、概ね３分後に意識レベル（ＪＣＳ）を含むバイタルサ

インの観察を行い、その結果を医師に報告すること。 
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アドレナリン製剤（エピペン
○R
）使用に関するプロトコル 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

なし 

あり 

通常の活動 エピペン○R 使用の適応 

判断に迷う 

医師へ指示要請 

指示あり 指示なし 

エピペン○R の使用 

搬送開始もしくは搬送先の選定 

あり 

なし 

通常の活動 

エピペン○R 処方 
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アドレナリン製剤（エピペン
○R
）使用に関する実施要領 

 

１ 対象  

自己注射が可能なアドレナリン製剤（以下、エピペン
○R

）の処方を受け、所持して

いる傷病者 

 

２ 適応 

  以下の(1)かつ(2)の基準を満たす場合 

 (1) 自己注射が不可能な場合。（注１）   

 (2) 以下のア、イ２つの基準のいずれかを満たしていること。   

 ア 皮膚、粘膜、またはその両方の症状（全身性の蕁麻疹、掻痒または紅潮、口唇

・舌・口蓋垂の腫脹など）が急速に（数分～数時間で）発症した場合。さらに、

少なくとも次の１つを伴う。 

   (ｱ) 気道/呼吸 

重度の呼吸器症状（呼吸困難、呼気性喘鳴・吸気性喘鳴、低酸素血症、激し

い咳嗽など） 

   (ｲ) 循環器   

血圧低下（注２）または臓器不全に伴う症状（筋緊張低下[虚脱]、失神、失

禁など） 

   (ｳ) その他   

重度の消化器症状（重度の痙攣性腹痛、反復性嘔吐など[特に食物以外のア

レルゲンへの暴露後]） 

イ 典型的な皮膚症状を伴わなくても、当該患者にとって既知のアレルゲンまた

はアレルゲンの可能性がきわめて高いものに曝露された後、血圧低下または重度

の呼吸器症状または喉頭症状（注３）が急速に（数分～数時間で）増悪した場合

。   

  

注１ 当該傷病者が、エピペン
○R

を使用しないと判断した後に、症状が増悪し自己注射

が不可能となった場合も含める。 

注２ 血圧低下は、本人のベースライン値に比べて３０％を超える収縮期血圧の低下

がみられる場合、または以下の場合と定義する。 

・成人は、収縮期血圧が９０mmHg 未満 

・乳児および１０歳以下の小児は、収縮期血圧が（７０＋[２×年齢（歳）]）

mmHg 未満 
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注３ 喉頭症状は、吸気性喘鳴、変声、嚥下痛など。 

 

３ 実施方法 

(1) 処置前の確認 

傷病者は原則として仰臥位とする。傷病者等に声をかけ、大腿部を露出させ、穿

刺部やその周辺に異常がないか確認する。ただし、生命の危機が差し迫っている場

合は、服の上から穿刺できる。その場合、ポケット内の携帯電話、服のファスナー

やボタンなど、穿刺の障害になるものがないか、確認する。心電図モニターとＳｐ

Ｏ２モニターが開始されていることを確認する。ただし、生命の危機が差し迫って

いる場合は、モニターよりも穿刺を優先する。 

(2) 穿刺位置の確認 

大腿骨大転子と膝蓋骨中央部を結んだ線の中央を穿刺位置とする。穿刺周辺に創

傷等があれば対側の大腿を選択する。 

(3) 穿刺部の保持 

補助者がいれば、必要に応じて大腿を保持してもらう。 

(4) 穿刺部の消毒 

穿刺部周辺を酒精綿等で消毒する。傷病者に生命の危機が切迫している場合は消

毒を省略できる。  

(5) 安全キャップの取り外し 

エピペン
○R

のオレンジ色のニードル（針）カバーを下に向け、エピペン
○R

のまん中

を利き手で持ち、もう一方の手で安全キャップをまっすぐ上に外す。安全キャップ

を外した後は、自身への誤注射を防ぐため、エピペン
○R

の上下先端のどちらにも指

などをかけないように留意する。穿刺位置の確認や穿刺部の消毒などは、安全キャ

ップを外す前に済ませておく。 

(6) 穿刺 

  エピペン
○R

を持つ反対の手で、大腿の穿刺部の裏面対側を押さえる。傷病者に声

をかけ、大腿の穿刺部に、前外側からニードル（針）カバーの先端を、皮膚に垂直

に強く押し付ける。「カチッ」と音がすることを確認する。そのまま５秒を数える

まで先端が動かないように保持した後、抜去する。エピペン
○R

を振りおろして穿刺

しないように留意する。穿刺時に穿刺部より末消でのしびれ感や強い痛みを訴え

た場合は直ちに抜針する。穿刺部を揉む必要はない。 

(7) 穿刺後の確認と保管 

痺れや強い痛みの有無を確認する。ニードル（針）カバーの伸展を確認し、携帯

用ケースに保管して医療機関に持参する。 
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(8) 止血の確認 

穿刺部の止血を確認する。出血が続く場合は圧迫止血を行う。必要に応じて絆創

膏等で被覆する。 

  

４ 留意事項 

(1) 判断に迷った場合は、必要に応じて医師に報告し指示を得ること。 

(2) エピペン
○R

を使用した場合は、使用状況や使用後の容態等について、搬送先医療

機関の医師に報告すること。 
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心筋梗塞病院前救護プロトコル 

持続する胸痛または絞扼感があり、かつ以下の所見を認める。 

・ショックの兆候（皮膚蒼白、冷汗、湿潤、脈拍微弱等） 

・呼吸障害または意識障害 

・緊急カテーテル治療が可能な医療機関へ搬送 

・１２誘導心電図を伝送する設備を有する場合
は、活動中もしくは搬送中に搬送医療機関に対
し心電図波形を伝送することを推奨する。 

直近の救急医療機関で
診断・応急処置 

ＮＯ 

ＹＥＳ  ＹＥＳ 

ＹＥＳ 

ＮＯ 

搬送 

持続する胸痛または絞扼感があり、かつ以下
の内容のいずれかに該当する。 
◇胸痛 
  20 分以上持続、労作で増強、 
  軽労作で出現、 
  以前に比べて頻度・程度が悪化 
◇放散痛 
  肩、腕、頚部、背部等 
◇随伴症状 
  嘔気・嘔吐、息切れ、脱力感、 
     ふらつき、失神等 
◇モニター心電図異常 
  ＳＴ-Ｔ変化、心室性不整脈、徐脈 
◇既往歴 
  狭心症、心筋梗塞、脳梗塞、高血圧、 
  糖尿病、脂質異常症、腎臓病、 
  喫煙歴 

適切な医療機関へ搬送 

※搬送先医療機関選定の考え方 
・ 緊急カテーテル治療が可能な医療機関まで概ね 30 分以内（ドクターヘリ搬送の場合 

  を含む）で搬送できる場合は、緊急カテーテル治療が可能な医療機関へ搬送する。 

・ 緊急カテーテル治療が可能な医療機関までの搬送時間が概ね 30 分を超える場合は、  

  直近の救急医療機関へ搬送し、応急処置を行ったあと、緊急カテーテル治療が可能 

  な医療機関へ搬送する。 

〔注〕具体的な搬送先医療機関については、『傷病者の搬送及び受入れの実施基準』    
  （H22.12.28 策定）における医療機関リスト（③心筋梗塞（急性冠症候群）疑い）に 
    よること。 

※処方薬服用により上記症状が改善した場合を含む。 

緊急カテーテル治療が可能な医療機関まで
概ね 30 分以内（ヘリ搬送の場合を含む）で
搬送できる。 

ＮＯ 
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患者観察における留意事項 

 

１ 胸痛を主訴とする他の疾患と症状 

胸痛を主訴とする疾患は心筋梗塞のみでなく、大動脈解離、肺血栓塞栓症など生

命に直結する疾患の可能性もあり得る。 

  症状：背部痛、脈拍の左右差、呼吸困難、低酸素、下肢浮腫 

 

２ 心筋梗塞を疑う胸痛を有さない場合と症状 

典型的な胸痛を有さない場合もあり、心窩部痛などの消化器症状や、高齢者や糖

尿病合併患者では、全身倦怠感、何となく重苦しいといった症状の場合もあり得る。 

  症状：心窩部痛、背部痛、何となく重苦しい、呼吸困難、チアノーゼ 

 

３ 現場または車内における活動 

  酸素投与の適応はＳｐＯ2９４％未満とする。Titrated oxygen therapy（※１）

を基本とし、ＳｐＯ2の目標値は９４～９８％とする。 

  心電図・血圧・ＳｐＯ2各モニター装着 

※１ Titrated oxygen therapy（滴定酸素療法）とは、目標となるＳｐＯ2範囲

を明確にして行う酸素療法のこと。 

 

４ 観察・報告すべき項目 

(1) 胸痛の発症日時、部位、程度、持続時間、経時的変化 

(2) 随伴症状 

 (3) ニトログリセリンの服用・効果の有無 

 (4) 血圧、脈拍数、ＳｐＯ2、意識レベル、呼吸数 

 (5) モニター心電図異常（頻脈・徐脈、期外収縮、ＳＴ上昇・下降（その誘導）、心

室性不整脈等） 

 (6) 既往歴 

 (7) 心筋梗塞やその他の疾患（大動脈解離、肺血栓塞栓症等）を疑う症状 
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脳卒中病院前救護プロトコル 

状況評価 
（①通報者情報の確認，②感染防御，③携帯資機材の確認，④現場確認） 

初期評価（A：意識と気道の評価，B：呼吸の評価，C：循環の評価） 

内因性ロード＆ゴー 

詳細評価（①問診，②バイタルサインの測定，③CPSS＋α，④JCS，⑤眼球 
の観察（瞳孔径・対光反射・共同偏視の有無），⑥痙攣の有無，⑦異常姿勢
の有無 

脳卒中の可能性 

（くも膜下出血が疑われれば，LVO scale を省
略し，緊急安静搬送） 

医療機関選定・情報提供 

搬送開始 

NO 

YES 搬送開始 

NO 

YES 重点観察（①LVO scale，②発症時刻の確認） 

重点観察 KPSS 

継続観察 KPSS・情報収集 搬送開始 

継続観察・情報収集 

医療機関選定・情報提供 

NO YES 
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内因性ロード＆ゴー 

①気道の閉塞，②JCSIII 桁で気道の確保困難，③呼吸数 10 回/分未満また
は 30 回/分以上，④橈骨動脈触知不能 

問診 

SAMPLE を聴取する 

 S：Symptoms and Search; 症状と原因 

 A：Allergies; アレルギーの有無 

 M：Medications; 薬物治療の有無 

 P：Present illness, Past illness; 現病歴・既往歴の有無 

 L：Loss of consciousness, Last oral intake; 意識消失の有無／最終食事摂取時刻 

 E：Events preceding the incident; 発症前の出来事 

CPSS（シンシナティー病院前脳卒中スケール） 

①F：顔のゆがみ ②A：上肢挙上の左右差 ③S：構音障害 

３徴候のうち１つでもあれば脳卒中の可能性は 72% 

＋α 

突然の激しい頭痛、感覚障害。 

1. 不整脈 

2. 偏視 

3. 無視 

4. 失語 
5. 顔面 

6. 上肢 

1脈不正 2共同偏倚 3半側空間無視

4失語 5顔面麻痺 6上肢麻痺

項目を観察することを推奨する

以下の６項目のうち３項目以上で陽性とする 

項目数 感度( % ) 特異度( % ) 陽性適中率( % ) 陰性適中率( % )

1 96 .1/90 . 6 27 . 8/33 . 8 27 . 4/28. 0 96 . 1/92 . 7

2 88 .2/69 . 0 50 . 9/66 . 0 33. 8/36. 6 93 . 8/88. 2

3 77 .3/47. 3 73 . 8/88 . 4 45. 6/53. 6 92 . 0/85. 5

4 63 .1/20. 7 84 . 5/96 . 6 53. 6/63. 6 89 . 0/81. 1

LVO scale 

１不整脈    ２共同偏視 ３半側空間無視 

４失語     ５顔面麻痺  ６上肢麻痺 
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情報提供 

M：Mechanism; 原因，現病歴 

I：Impaired; 症状（意識障害，麻痺，言語障害，眼球・瞳孔所見，痙攣の有無，

異常肢位の有無． 

S：Sing & Stroke scale; JCS，バイタルサイン 

T：Treatment/Time; 行った処置，既往歴・処方されている薬剤/発症時刻，医療

機関到着までの時間．発症時刻とは「患者自身あるいは発症時に目撃した人が報

告した時刻」もしくは「最終未発症確認時刻」 

継続観察 

A：気道，B：呼吸数・呼吸様式・SpO2，C：脈拍数・血圧・心電図，D：JCS 

意識水準（0～2 点）、②意識障害（0、1 点）、③運動麻痺（0～8 点）、④言語（0～2

点）。合計 0～13 点。 

・運動麻痺の評価はミンガッチーニ試験のように膝関節屈曲位で挙上させて行って

もよい。 

・3～10 点の傷病者では tPA 静注療法の適応となる可能性があるが発症後 4.5 時間以

内に治療開始が必須。そのため発症 3.5 時間以内の病院収容が望ましい。 

・突然の激しい頭痛（くも膜下出血の疑い）または胸背部痛（大動脈解離の疑い）で

発症の場合は評価を省略。 

KPSS（倉敷病院前脳卒中スケール ） 

55



 

56



救急救命士の生理食塩水使用に関する要領 

 

１ 趣旨 

本要領は、救急救命士が腸管脱出および手指切断等における特定の処置

を適正に実施するため、生理食塩水使用の根拠および具体的手順を定める

ことを目的とする。 

 

２ 使用者 

救急救命士の資格を有する救急隊員 

 

３ 使用範囲 

救急救命士が生理食塩水を使用できる処置は、以下のとおりとし、(1)

および(2)については、医師の具体的指示がなくても使用できるものとす

る。 

(1) 腸管脱出の被覆および保護 

滅菌ガーゼを生理食塩水で十分に湿らせ、脱出した腸管を乾燥や感染

から保護するために使用する。 

(2) 手指切断時の断端および切断指の保護 

切断された指や断端部（不全断裂を含む）を生理食塩水で湿らせた滅

菌ガーゼで包み、乾燥防止と組織保護を図る。 

切断指は直接生理食塩水に浸漬せず、生理食塩水を浸し固く絞ったガ

ーゼで包んだ後、ビニール袋に入れ、口をしっかりと密閉する。その袋

を氷と水（水道水可）を入れた別のビニール袋に入れて冷却する。（別

図参照） 

(3) その他 

医師の具体的な指示を受けた場合は、その指示に従い生理食塩水を使

用すること。 

 

４ 使用報告および記録 

生理食塩水を処置に使用した場合は、収容医療機関の医師へ報告するこ

ととともに、救急活動記録票に記載すること。 

 

５ 施行期日 

本要領は、令和８年３月２日から施行する。 
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別 図 

 

生理食塩水で湿らせた滅菌ガーゼで包

み、乾燥防止と組織保護を図る。 

ビニール袋に入れ、口をしっかりと密閉す

る。 

氷と水（水道水可）を入れた別のビニール

袋に入れて冷却する。 

可能な限り氷を確保し、冷却した状態で搬

送することが望ましい。 

58



外傷救急活動の基本事項 

 

１ ＪＰＴＥＣの概念 

本プロトコルは、ＪＰＴＥＣ（Japan Prehospital Trauma Evaluation and Care

：外傷病院前救護ガイドライン）の概念に基づき、防ぎえた外傷死（ＰＴＤ：

Preventable Trauma Death）を回避することを目的として、救急救命士を含む救急

隊員が外傷現場及び搬送中に適切かつ迅速に外傷救急活動を実践するための指針

を示したものである。 

 

２ 防ぎえた外傷死（ＰＴＤ）の回避 

  防ぎえた外傷死（ＰＴＤ）を回避するためには、受傷から外科的根本治療（ダメ

ージコントロールを含む手術、ＴＡＥ等）の開始までの時間（golden period）を

できる限り短縮することが重要である。 

そのため救急隊員は、重症度・緊急度判断を的確に行い、傷病者に生命の危険

の可能性がある場合は、現場活動（状況評価、初期評価、全身観察）を迅速に実

施し、速やかに医療機関へ搬送することが求められる。 

 

３ ロード＆ゴー（Load and Go）の概念 

  現場での重症度・緊急度判断において生命の危険があると判断した場合は、現場

で生命にかかわる必要最低限の処置のみを行い、速やかに搬送を開始する（ロー

ド＆ゴー）。 

  ロード＆ゴーと判断した場合は、現場滞在時間を 10 分以内とすることを目標に、

次のとおり活動する。なお、各処置は、それぞれの適応がある場合に行うもので

あり、全例において一律に行うものではない。 

 (1) 現場では、必要に応じて酸素投与、圧迫止血及び脊椎運動制限。 

（ＳＭＲ：Spinal Motion Restriction）を行う。 

(2) 初期評価と全身観察を合わせて２分以内に行うことを目標とする。 

(3) 速やかに車内収容し、搬送を開始する。 

(4) 輸液の適応がある場合は、医師の指示の下に行う。 

(5) 医療機関への連絡を早期に行い、状況に応じてドクターヘリ・ドクターカー・

トラウマバイパスを考慮する。 

 

４ 重症例における医師の早期介入及び搬送手段の考慮 

  重症外傷が疑われる傷病者については、より早期に医師が介入すること及び高次

医療機関へ直接搬送すること（トラウマバイパス）が予後の改善に有用である。  

  このことから、重症外傷が疑われる場合は、ドクターヘリ、ドクターカー及びト

ラウマバイパスの活用を考慮する。 
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※ ドクターヘリ・ドクターカーの要請 

  ドクターヘリ及びドクターカーの要請基準については、本プロトコルでは定

めず、各地域の運用基準によるものとする。 

救急救命士・救急隊員は、重症外傷が疑われる場合には、これらの活用を

早期に考慮し、各地域の運用に従って要請等の判断を行う。 

判断に迷う場合は、医師の指導・助言を受けること。 

 

５ 重症外傷に対して救急隊が行う処置 

  重症外傷傷病者に対して救急隊（救急救命士を含む救急隊員）が行う処置は、次

の４項目を基本とする。いずれも生命にかかわる必要最低限の処置であり、これ

らの処置により搬送が遅延しないよう留意する。 

各処置の実施方法は「外傷救急活動実施要領」によるほか、酸素投与及び輸液

については次のとおりとする。圧迫止血・頸椎カラー装着・ＳＭＲは、初期評価

及び全身観察の手順に従って実施すること。 

 (1) 酸素投与 

  ア ショックを呈している傷病者には、まず高濃度酸素を投与する（リザーバ

付きマスク 10 15Ｌ/分）。 

  イ ＳｐＯ が信頼して測定できる場合には、過剰な酸素投与（高酸素血症）を

避けるため、漫然とした高濃度投与は続けず、ＳｐＯ を 94 98％に調整する

（※）。ただし、ショックや末梢循環不全によりＳｐＯ が信頼できない間は、

高濃度酸素投与を維持する。 

  ウ 重症頭部外傷が疑われる場合は、低酸素が二次性脳損傷を悪化させるため、

低酸素を厳に回避する。 

※ 酸素投与の目安 

  近年、外傷傷病者においてＳｐＯ  96％を上限とする報告もあり、過剰酸素の

回避がより重視される傾向にある。一方で、病院前で目標を絞りすぎると低酸

素血症を招き予後を悪化させうるとの報告もあることから、本プロトコルでは

当面、確立した目標値である 94 98％を採用し、今後のエビデンスの蓄積を待

つこととする。 

 

 (2) 輸液 

   輸液は、救急救命士が医師の具体的指示の下に行う特定行為であり、「ショッ

クの傷病者に対する輸液プロトコル」に基づき実施する。輸液速度は急速輸液

（全開投与）又は維持輸液（１秒に１滴程度）のいずれかであり、最終的な決定

は医師の指示による。指示要請に当たっては、次の考え方を基本とする。 

  ア 輸液製剤 
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乳酸リンゲル液を用いる。 

  イ 輸液速度の原則（指示要請時の目安） 

    許容的低血圧（permissive hypotension）の考え方に基づき、橈骨動脈の触

知を指標として判断したうえで医師に指示要請する。 

   (ｱ) 橈骨動脈が触知できない場合 

急速輸液（全開投与）を念頭に指示要請する。 

(ｲ) 橈骨動脈が触知できる場合 

維持輸液（１秒に１滴程度）を念頭に指示要請する。 

(ｳ) 輸液中の再評価 

急速輸液中に橈骨動脈が触知可能となった場合は、その旨を医師に報告

し、維持輸液への変更について指示を仰ぐ。 

ウ 重症頭部外傷・脊髄損傷の例外 

  頭部外傷又は脊髄損傷が疑われる場合は、許容的低血圧（※）は禁忌である。

これらの症例では、橈骨動脈の触知の有無にかかわらず、医師に「頭部外傷

（又は脊髄損傷）で低血圧」である旨を報告し、急速輸液の指示を仰ぐ。 

※ 許容的低血圧（permissive hypotension）の考え方 

出血源が制御されるまでの間、過剰な輸液は止血した血栓を破綻させ

（popping the clot）、希釈性凝固障害・低体温を助長し、外傷死の三徴（低

体温・凝固障害・代謝性アシドーシス）を悪化させるおそれがある。このた

め、出血性ショックでは血圧の完全な正常化を目指さず、橈骨動脈の触知を維

持する程度にとどめることが、出血制御までの間の予後を改善するとされる。 

ただし、外傷性脳損傷及び脊髄損傷を呈する患者では、低血圧が二次性の中

枢神経損傷を悪化させるため許容的低血圧は禁忌であり、これらの症例では平

均動脈圧 80mmHg 以上を保つことが必要とされる。 

 

(3) 圧迫止血（活動性外出血に対する直接圧迫止血） 

(4) 脊椎運動制限（ＳＭＲ） 

 

  

61



  

62



 

外傷救急活動プロトコル 

 

 

  あり ドクターヘリ 

ドクターカー 

の要請を考慮 

 

【状況評価】 
感染防御・現場安全確認・受傷機転把握 

高リスク受傷機転・応援要請（必要時）の判断 

 

【初期評価】 
（15 秒程度） 

Ａ：気道（頸椎保護） Ｂ：呼吸 
Ｃ：循環（外出血の確認・止血） Ｄ：意識 

※生理学的異常の有無 

 

中等症以下 
・詳細観察・処置を実施 
・近隣の二次救急医療機関へ 
・状態変化に注意（悪化時は 
初期評価に戻る） 

ロード＆ゴー（重症以上） 
・生命にかかわる処置のみ実施 
・必要に応じＳＭＲを行い車内収容・搬送 
・三次救急医療機関への搬送を考慮 
（ドクターヘリ・ドクターカー又は救急車） 

【全身観察】 
（解剖学的評価） 

頭 → 顔面・頸部 → 胸 → 腹 → 骨盤 →  

大腿部・四肢 → 背面 

※解剖学的異常の有無 

あり 

あり 

なし 

【車内収容直後 搬送中】 
医療機関連絡（ＭＩＳＴ）・保温・モニター 

詳細観察・継続観察（最低５分ごと） 

なし 

なし 

【医療機関引継ぎ】 

受傷機転・観察所見・実施処置を医師へ報告 

状態変化あり 

状態変化なし 

※初期評価と全身観察を合わせて 

２分以内に行うことを目標とする。 
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外傷救急活動実施要領 

 

１ 出動指令から現場到着までの措置 

 (1) 感染防御手袋・ゴーグルを必ず着用し、必要に応じてマスク・ガウンの着用も

現場到着までに完了する。 

(2) 携行資機材を確認する。 

 ア 外傷キット（ガーゼ、包帯、三角巾、はさみ、止血帯（ターニケット）等） 

イ 気道管理セット（酸素吸入・人工呼吸用資器材、気道確保セット、吸引器

等） 

ウ 脊椎運動制限（ＳＭＲ）資機材（頸椎カラー、バックボード、スクープス

トレッチャー、陰圧式全身固定具等） 

  エ 骨盤固定具（サムスリング、Ｔ ＰＯＤ等） 

オ モニター類（ＳｐＯ 、心電図、血圧計等） 

 (3) 指令情報から受傷機転を把握し、高リスク受傷機転の可能性がある場合は、ド

クターヘリ・ドクターカーの活用を念頭に置く。 

 (4) 通信指令室は、覚知時の入電内容から重症外傷が疑われる場合、各地域の運用

基準に基づきドクターヘリ・ドクターカーの要請（覚知要請）を行う。救急隊

は、現場到着後の評価に基づきドクターヘリ・ドクターカーの適否を再評価し、

必要に応じて要請の継続・追加・解除等の判断を行う。 

 

２ 状況評価 

 (1) 現場の安全を確認する（二次災害防止）。爆発・火災・有毒物質・崩落・危険

な路面・酸欠等の危険要因を確認し、安全が確保できない間は安易に傷病者に接

触しない。 

 (2) 受傷機転を把握し、高リスク受傷機転に該当するかを判断する。 

 (3) 応援要請の必要性を判断する。次の場合は速やかに応援（消防隊、救助隊、救

急隊、医師（ドクターヘリ・ドクターカー・防災ヘリ等を含む。）を要請する。 

  ア 傷病者の救出が困難な場合 

  イ 多数傷病者が存在し自隊のみでは対応困難な場合 

  ウ 現場が危険で傷病者に近づけない場合 

  エ 救出に時間を要する又は現場で医師の処置が必要な場合 

 

３ 初期評価（15秒程度） 

  傷病者の顔が向いている方向から接近し、頭部を保持しながら呼びかけ、意識・

気道を評価し、続いて呼吸・循環を評価する。 

  初期評価を中断してよいのは、気道確保が困難な場合及び心停止の場合の２つに

限られる。 

 (1) Ａ：気道と頸椎（Airway & Cervical Spine） 
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  ア 頭部を用手的に保持し、その後ニュートラル位（脊柱中間位）に戻して保持

する。ただし、戻す際に疼痛や抵抗がある場合は、その位置のまま保持する。 

  イ 呼びかけて意識状態を大まかに把握する。 

  ウ 会話ができれば気道開通と判断する。気道閉塞・狭窄（狭窄音・ゴロゴロ

音・喘鳴等）を認める場合は、頸椎保護のため頭部後屈は行わず、下顎挙上法

（又は修正下顎挙上法）により気道を確保する。口腔内の吸引、異物の除去等

を併せて行う。 

  エ 下顎挙上法等によっても気道確保が困難な場合は、初期評価を中断し、気道

確保を優先する。この場合、頭部後屈も許容される。 

  オ Ａの評価の時点で心停止を認める場合、又は気道確保が困難で心停止に至っ

た場合は、初期評価を中断し、気道確保・心肺蘇生を開始する。外傷性心肺停

止では、別に定める心肺停止プロトコルに従う（器具を用いた気道確保は同プ

ロトコルに従って行う）。 

 (2) Ｂ：呼吸（Breathing） 

  ア 呼吸の状態（回数・深さ・左右差・異常呼吸）を見て、聞いて、感じて評価

する。 

  イ パルスオキシメータでＳｐＯ を測定する。 

  ウ ショックを認めないが、ＳｐＯ が 94％未満の場合は、酸素を投与する。 

  エ いずれの場合も、ＳｐＯ を 94 98％に調整する（酸素投与の詳細は外傷救

急活動の基本事項５-(1) 酸素投与を参照）。 

 (3) Ｃ：循環（Circulation） 

  ア 橈骨動脈（触知不能なら総頸動脈）で脈の速さ・強さを評価する。 

  イ 皮膚の色・温度・湿潤を観察する。 

  ウ 体表からの活動性外出血の有無を確認し、認めた場合は直接圧迫止血を行う。

直接圧迫で制御困難な四肢の出血等については、ターニケット（止血帯）の適

応を判断する（ターニケット（止血帯）プロトコル参照）。 

  エ この段階でショックを認知した場合は、ＳｐＯ の値にかかわらず高濃度酸

素（リザーバ付きマスク 10 15Ｌ/分）を投与する。 

  オ ショックを認める場合は、医師の指示の下に輸液を行う（輸液の詳細は外傷

救急活動の基本事項５-(2) 輸液を参照）。 

 (4) Ｄ：意識（Disability） 

   ＪＣＳの桁数（１桁・２桁・３桁）で意識レベルを大まかに評価する。 

 (5) 判断 

   初期評価（ＡＢＣＤ）において、いずれかに生理学的異常を認めた場合は、生

命の危険があると判断し、ロード＆ゴーを適応する（重症度・緊急度判断と搬送

先の選定を参照）。 

 

４ 全身観察（解剖学的評価） 
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  生命を脅かす損傷を見つけ出し、緊急処置の必要性とロード＆ゴーの適応を解剖

学的に判断する。頭部から順に短時間で観察し、初期評価と全身観察を合わせて

２分以内に行うことを目標とする。 

 (1) 頭部 

  ア 視診：変形、外表の損傷、脳脱 

  イ 触診：動揺、圧痛（頭部の触診は愛護的に行う） 

  ウ 頭部の高度な損傷：①頭部の高度な変形又は明らかな陥没 

             ②開放性頭蓋骨骨折を疑う脳脱・髄液漏を認める場合は、

ロード＆ゴーを適応する。 

 (2) 顔面・頸部 

  ア 視診：変形・腫脹、体表の損傷、頸静脈の怒張・虚脱 

  イ 触診：顔面の動揺・軋音・圧痛、気管の偏位、皮下気腫、後頸部の圧痛 

  ウ 処置：頸椎カラーの装着を含む脊椎運動制限（ＳＭＲ）は、その適応に該当

する場合に「脊椎運動制限（ＳＭＲ）」の項目に従い実施する。 

 (3) 胸部 

 ア 視診：明らかな外表の損傷、開放性損傷（吸い込み創）、胸郭の変形・左

右差、奇異運動、腹式呼吸、陥没呼吸 

イ 聴診：呼吸音の左右差（腋窩で行う） 

ウ 触診：動揺、圧痛、軋音、握雪感（皮下気腫） 

エ 致死的な胸部外傷（気道閉塞・緊張性気胸・開放性気胸・フレイルチェス

ト・大量血胸・心タンポナーデ）を疑う場合は、ロード＆ゴーを適応する。 

 (4) 腹部 

 ア 視診：打撲痕、擦過傷、皮下血腫、腹部膨隆、穿通性外傷での刺入出痕 

イ 触診：圧痛の有無と部位、筋性防御の有無 

ウ 処置：腸管脱出は被覆して保護する。穿通性異物は固定する。 

 (5) 骨盤 

  ア 問診・視診・触診により骨盤骨折を評価する。触診では強く圧迫しない（骨

盤動揺の検索はあてにならない）。 

イ 触診：恥骨結合の圧迫、腸骨稜の内側圧迫で圧痛をみる。 

ウ 骨盤骨折を疑う場合は、原則的にログロールは行わない。 

エ 処置：骨盤骨折によるショックの可能性がある場合は、骨盤固定具の適応を

判断する（骨盤固定具プロトコル参照）。 

オ 骨盤骨折によるショックは、出血性ショックの三大出血源の１つであり、異

常を認める場合はロード＆ゴーを適応する。 

 (6) 大腿部・下腿・上肢 

 ア 大腿部 

  (ｱ) 視診：腫脹、変形、下肢長差、外表面の損傷 

  (ｲ) 触診：動揺、圧痛、軋音 
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  (ｳ) 両側の大腿骨骨折はロード＆ゴーを適応 

  イ 下腿・上肢 

   (ｱ) 視診：変形、大きな外表面の損傷 

   (ｲ) 触診：動揺、圧痛、軋音、運動・感覚機能の障害 

 (7) 背面 

  ア 後頭部から大腿背側まで、背面全体を短時間で観察する。 

  イ ①後頭部・後頸部・頸椎、②脊柱（胸椎 尾骨）、③背部・腰部・殿部、④

大腿の損傷・出血・圧痛等をみる。 

  ウ 骨盤骨折を疑う場合は、ログロールを避け、ログリフトで行う。 

 (8) 判断 

   全身観察（解剖学的評価）において、解剖学的異常を認めた場合は、ロード

＆ゴーを適応する。 

 

５ 脊椎運動制限（ＳＭＲ） 

 (1) 目的 

   脊椎・脊髄損傷が疑われる傷病者において、不安定な頸椎・脊椎の動きを制限

し、脊髄損傷の二次的悪化を防ぐこと。 

 (2) 適応 

   次のいずれかに該当する場合、傷病者の状態に応じてＳＭＲを実施する。 

  ア 受傷機転又は全身観察の所見から、脊椎・脊髄損傷が疑われる場合 

  イ 意識障害・薬物等の影響により、適切な評価ができない場合 

 (3) 適応外 

   上記に該当せず、脊椎・脊髄損傷の可能性が低いと判断される傷病者（軽症例

を含む）には、頸椎カラーを装着しない。念のための頸椎カラー単独装着も行わ

ない。 

 (4) 実施方法 

  ア 用手による頭部保持（ニュートラル位）を行う。 

  イ 頸椎カラーを装着し、体幹を含めた固定（スクープストレッチャー、全身固

定具等）を行う。固定の程度は傷病者の状態に応じて選択する。 

  ウ 骨盤骨折を疑う場合は、ログロールを避けログリフトを用いる。 

 (5) 留意事項 

  ア 頸椎カラーには頭蓋内圧上昇・気道管理の妨げ・褥瘡等の有害性があるため、

適応を厳密に判断する。 

  イ 判断に迷う場合は、適応（実施する）と判断すること。 

 

６ 傷病者の固定と車内収容 

 (1) ロード＆ゴーの場合は、初期評価と全身観察の後（気道確保困難もしくは心肺

停止の場合を除く）、脊椎運動制限（ＳＭＲ）の適応か否かを判断し、適応と判
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断される場合には「脊椎運動制限（ＳＭＲ）」の項目に従い実施する。その後、

迅速に車内収容し搬送を開始すること。 

 (2) 次の処置は原則として現場では行わず、搬送中に実施する。 

  ア 血圧測定（脈の触知等で代用する） 

イ 必要のない被覆、骨折の副子固定 

 

７ 車内収容直後の活動 

傷病者を車内に収容したら、可及的すみやかに現場を離脱しつつ、次の活動を

実施する。 

 (1) 医療機関の選定と連絡（ＭＩＳＴ（※）による連絡） 

(2) 酸素ラインの切り替え、モニター装着 

(3) 詳細なバイタルサインの測定 

(4) 傷病者情報の聴取 

(5) 創傷をガーゼ等で被覆し、必要に応じて包帯を使用する。  

(6) 副子を用いて骨折部位を固定する。  

(7) 傷病者の症状及び創傷部の保護等に適した体位をとる。(外傷では、いわゆる

ショック体位（頭低位・下肢挙上）は行わない。ショック体位の利益は非外傷

に限られる）  

(8) 毛布等により保温する。  

(9) その他、傷病者の生命の維持又は症状の悪化の防止に必要と認められる処置を

行う。 

※ ＭＩＳＴによる連絡 

  Ｍ（Mechanism）：受傷機転   

  Ｉ（Injury）   ：損傷部位   

  Ｓ（Sign）     ：徴候（意識・呼吸・循環の状態）   

  Ｔ（Treatment）：行った処置 

  第１報では、ロード＆ゴーであることを伝え、迅速な受け入れ可否及び搬送

法の選択等の判断を求める。 

 

８ 詳細観察 

  隠れた損傷部位の見逃しがないよう傷病者の全身を詳細に観察するとともに、神

経学的観察を行い、傷病者の病態を把握する。車内・車外のどこで行ってもよい

が、ロード＆ゴーの場合は搬送を優先し、搬送中に行う（省略することもある）。 

 (1) バイタルサイン（脈拍数・呼吸数・血圧・ＳｐＯ ・体温） 

 (2) 心電図モニター 

 (3) 神経学的観察 

  ア 意識レベルの確認（ＪＣＳ・ＧＣＳ） 
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  イ 瞳孔観察（瞳孔径・対光反射・共同偏視など眼球運動の異常の有無） 

  ウ 四肢の運動麻痺・感覚麻痺の確認 

 (4) 全身の詳細な観察 

 (5) 傷病者からの情報の聴取（原因・主訴・最終食事摂取時刻・病歴・服用薬品・

アレルギー等） 

 (6) 詳細観察で新たな所見（損傷・異常）を発見した場合は、医師に報告する。 

 

９ 継続観察 

  医療機関に引き継ぐまで繰り返し（最低５分ごと）行い、傷病者の変化を察知

して適切な処置を行う。 

 (1) 自覚症状及び気道・呼吸・循環・意識レベルの変化を確認する（必要により気

道確保・補助換気）。 

 (2) 頸部・胸部・腹部を観察する。それまでの観察で見つけた損傷部位や、受傷機

転から変化が予測される部位については、とくに慎重に観察する。 

 (3) それまでの観察結果から予測される病態の進展に注意する。 

 (4) それまでに行った処置の効果を確認する（酸素投与・止血・固定の緩み・緊急

処置の効果等）。 

 (5) 傷病者の容態が急変したときは、ただちに気道・呼吸・循環・意識レベルの評

価に戻り、必要な処置を行う。 
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ターニケット（止血帯）プロトコル 

 
 

  

資機材の準備

 

初期評価 

状況評価 

受傷機転から四肢の大量出血の可能性を考える 

通常の活動 

緊締（遠位脈拍消失まで） 

（状態により二連装着） 

時刻の記録

継続観察 

収容受入れ要請・実施報告 

静脈路確保の指示要請 

活動性の外出血等なし 

活動性の外出血等あり 

適応の判断 

・動脈性出血で直接圧迫等によって

制御できない四肢の出血 

・四肢の離断又は破砕を伴う外傷 

 

ショックの傷病者に対する 

輸液プロトコル 

あり 

なし 

直接圧迫止血 
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ターニケット（止血帯）実施要領 

 

 ターニケット（止血帯）の装着は、救急救命士が応急処置として行う。ただし、

判断に迷う場合は医師の指示を仰ぎ、医師が不適当と判断した場合は装着しない。

装着後の解除は、医療機関において医師の管理下で行う。 

 

１ 目的 

  四肢の活動性出血を速やかに止血し、出血による防ぎえた外傷死を回避すること。 

 

２ 対象 

活動性の出血がある成人（乳幼児・小児を除く） 

 

３ 適応 

 (1) 動脈性（拍動性・噴出性）の出血で、直接圧迫止血法等の他の止血法によって

制御できない四肢の出血 

 (2) 四肢の離断、又は破砕を伴う外傷 

※ 使用判断の考え方 

 ・直接圧迫止血法では効果が不十分なことが明らかな場合は、圧迫止血に優先

して躊躇なく使用する（動脈性出血は数分で致死的状態に陥るため）。 

 ・直接圧迫止血法が一定の効果を示した場合でも、搬送に長時間を要する場合

は使用を考慮する。 

 

４ 適応外 

(1) 体幹部・頸部・頭部など四肢以外の出血 

 (2) 直接圧迫止血法でコントロールできる軽易な出血 

 

５ 実施方法 

 (1) 資機材準備 

資機材：ターニケット（止血帯） 

 (2) 手順 

  ア 装着部位 

    原則として出血点の近位（中枢側）５cm から８cm の部位とすること。ただ

し、肘関節・膝関節等の関節部は、血管の圧迫が不十分となり止血効果が得ら

れないため避け、装着予定部位が関節部にあたる場合は、関節部よりさらに近

位（中枢側）に装着すること。なお、着衣等により出血点が不明確な場合や緊

急を要する場合は、四肢の付け根付近に装着することを妨げない。 

  イ 緊締 

    ターニケット（止血帯）を装着後、動脈性出血が停止し、遠位脈拍が消失す

72



るまで締め上げること。 

  ウ 二連装着 

    １本の止血帯で止血が不十分な場合は、中枢側に２本目のターニケット（止

血帯）を追加装着すること。 

  エ 時刻の記録 

    止血帯の記録欄、又は傷病者の目立つ部位に装着時刻を明記すること。 

  オ 継続観察 

    搬送中、止血帯装着部位が毛布や着衣で隠れないよう露出させ、常に再出血

の有無を観察するとともに、頭側で全身管理者がバイタルサインを継続観察す

ること。 

  カ 実施報告及び静脈路確保の指示要請 

    ターニケット装着後は、実施報告を行うとともに、静脈路確保について医師

に指示要請する（「ショックの傷病者に対する輸液プロトコル」による）。指

示がある場合はプロトコルに従い静脈路確保を実施する。 

 

６ 留意事項 

 (1) 止血帯解除の禁止 

   一度装着した止血帯を隊員の判断で緩める、又は取り外すことは原則禁止とし、

止血帯の解除は、医療機関において医師の管理下で行うものとする。 

 (2) 医師引継ぎ 

   止血帯の「装着理由」、「装着時刻」及び「装着後の循環状態」を確実に医師

に引継ぐこと。 

 (3) ロード＆ゴーの適応 

ターニケットが適応となる重症外傷は、ロード＆ゴーの適応とする。 

※ 合併症と適応・手技を厳密にすべき理由 

  合併症：神経麻痺、筋区画症候群（筋膜切開）、筋壊死、血栓、急性腎障害

（再灌流障害）、阻血による四肢切断、強い疼痛。 

◆適応を厳密にする理由 

適応外の出血に使用した場合、止血の利益はなく合併症のリスクのみを負

うことになる。 

◆手技を適切にする理由 

合併症の多くは装着時間、部位及び締め上げの不適切さに起因し、適切な

手技で最小化できる。 

・時間：安全に使用できる時間は概ね２時間であり、超過することで切断・

筋膜切開が増える（２時間以内なら神経麻痺等は離脱後に回復しう

る）。 

・部位：中枢側５ ８cm。末梢すぎると無効、近位すぎると機能しない。 
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・締め上げ：動脈性出血が停止し遠位脈拍が消失するまで。不完全な止血は

巨大血腫等を招く。 

・早期使用：ショックに陥る前に使用する（ショック後は死亡率が著しく高

い）。 

 

  

74



骨盤固定具プロトコル  

非該当 

非該当 

非該当 

該当 

該当 

該当 

初期評価 

状況評価 

受傷機転から骨盤骨折の可能性を考える 

全身観察 

骨盤骨折による 

ショックの可能性を考える準備 

収容受入れ要請 

搬送開始 

骨盤部のベルトを外し 

骨盤固定具を装着 

全身観察 

骨盤骨折が 

疑われる 

ＳＭＲ 

（骨盤固定具なし） 

継続観察 

骨盤固定具を装着 

ショック 

徴候あり 

実施報告 

静脈路確保の指示要請 

継続観察 

ショックの傷病者に対する輸液プロトコル 

 
骨盤骨折による 

ショックの可能性あり 

ＳＭＲ 

収容受入れ要請 

・実施報告・静脈路確保 

の指示要請 

ショックなし ショックあり 

75



骨盤固定具実施要領 

 

骨盤固定具の装着は、救急救命士が応急処置として行う。ただし、判断に迷う場

合は医師の指示を仰ぎ、医師が不適当と判断した場合は装着しない。装着後の固定の

解除は、医師の指示による。 

 

１ 目的 

骨盤固定具により骨盤輪を安定させ、骨盤骨折に伴う出血を抑制することで、

出血性ショックによる防ぎえた外傷死を回避すること。 

 

２ 対象 

  骨盤骨折の可能性がある成人（乳幼児・小児を除く） 

 

３ 適応 

骨盤骨折によるショックの可能性がある傷病者 

 

４ 適応外 

(1) 明らかな開放骨折で圧迫が悪影響を及ぼす恐れがある症例 

(2) 医師が適応外と判断した場合 

 

５ 慎重適応 

 (1) 腹部内臓損傷が疑われる場合（この場合は医師に指示を仰ぐ。） 

(2) 装着で疼痛・神経症状が悪化する場合 

 

６ 実施方法 

 (1) 手順 

  ア 処置の説明 

    可能であれば傷病者に対して処置を簡潔に説明して同意を得ること。 

イ 体位の準備 

  仰臥位を基本として両下肢は自然位とする。また、傷病者のポケット及び臀

部周辺に何もないことを確認する。なお、頭側で全身管理者がバイタルを継続

観察すること。 

  ウ 器具の位置決め 

    骨盤固定具を傷病者の臀部下から通し、パッドが大転子の高さになるように

配置する。 

エ 骨盤固定具による固定 

  各骨盤固定具の固定方法に従い固定を実施する。両大腿を軽く内転させ、骨

盤輪を閉じる方向に保持しながら固定すること。 
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オ 症状等の変化確認 

  骨盤固定具による固定後は、下肢末梢循環（脈拍・皮膚色・温度）、運動・

感覚（簡易神経学的チェック）及び疼痛の変化を確認すること。 

カ ＳＭＲ及び搬送 

  骨盤固定後はＳＭＲを行い、移動時及び搬送中も継続的にバイタルサインを

観察すること。ただし、現場滞在時間を短縮する必要がある場合は、骨盤固定

具を臀部の下に入れてＳＭＲを実施し、車内収容後に固定しても良い。 

キ 搬送中におけるショック徴候への対応 

初期評価でショック徴候がなかった場合でも、搬送中にショック徴候が出現

した場合は、バックボードの骨盤部のベルトを外して骨盤固定具を装着し、再

びバックボードへ固定すること。 

ク 実施報告及び静脈路確保の指示要請 

  骨盤固定具装着後は、実施報告を行うとともに、静脈路確保について医師に

指示要請する（「ショックの傷病者に対する輸液プロトコル」による）。指示

がある場合はプロトコルに従い実施すること。 

ケ 固定解除 

医師の指示があった場合は、固定を解除し、再評価を行うこと。 

 (2) 記録 

   装着時刻、装着者氏名・資格、器具名・サイズ、装着前後のバイタルサイン、

疼痛変化、下肢循環・神経所見及び患者反応について記録すること。 

 

７ 留意事項 

 (1) 骨盤動揺の確認 

   骨盤動揺を観察する場合は、血餅の剥離を誘発し出血を助長する可能性がある

ことから、触診は１回とし優しく行うこと。なお、視診で明らかな異常が認めら

れる場合は骨盤の触診を省略すること。 

 (2) 装着部位と張力 

各骨盤固定具の製品添付文書に従うこと。 

 (3) 神経血行障害の観察 

   固定具装着後に下肢の冷感、蒼白、運動麻痺、感覚障害が出現した場合は、医

師に報告し指示を仰ぐこと。 

(4) 皮膚壊死及び褥瘡への対応 

  大転子付近への圧迫が強いことから、装着後２ ３時間を超えた場合に皮膚

壊死や褥瘡のリスクが生じることに留意すること。 

(5) 指示要請 

  処置の実施にあたり判断に迷う場合などは、必要に応じて医師に指示要請す

ること。 
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(6) ロード＆ゴーの適応 

骨盤固定具を装着する症例は、ロード＆ゴーの適応とする。 
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腸管脱出の被覆実施要領 

 

生理食塩水の使用は、救急救命士が医師の具体的指示なく行うことができる

（「救急救命士の生理食塩水使用に関する要領」による）。 

 

１ 目的 

腹部開放創から脱出した腸管を、乾燥及び汚染から保護すること。 

 

２ 適応 

腹部の開放性損傷により腸管が脱出している傷病者。 

 

３ 実施方法 

 (1) 脱出した腸管は腹腔内に還納しない。 

 (2) 滅菌ガーゼを生理食塩水で十分に湿らせ、脱出腸管を覆い乾燥を防ぎ、その上

を清潔な被覆材で覆い、保温・保湿を図る。 

 (3) 膝を軽く曲げた体位とし、腹壁の緊張を緩める。 

 (4) 実施報告を行うとともに、ショックを呈する場合等は、静脈路確保について医

師に指示要請する（「ショックの傷病者に対する輸液プロトコル」による）。 

 

４ 留意事項 

腸管脱出はロード＆ゴーの適応とする。 

  

79



切断指（切断肢）の保存実施要領 

 

生理食塩水の使用は、救急救命士が医師の具体的指示なく行うことができる

（「救急救命士の生理食塩水使用に関する要領」による）。 

 

１ 目的 

切断された指（肢）を適切に保存し、再接着の可能性を保つこと。 

 

２ 適応 

  四肢・手指の切断。完全切断（断端が完全に離断したもの）及び不全切断（皮

膚・腱等の一部の組織で連続性が保たれているもの）を含む。 

 

３ 実施方法 

 (1) 断端に対する処置 

   直接圧迫止血を行う（直接圧迫で制御困難な四肢の出血は、ターニケットの適

応を判断する）。断端を生理食塩水で湿らせたガーゼで覆う。 

 (2) 不全切断（皮膚・腱等で一部が連続している）の場合 

   連続している組織を無理に切り離さない。可能な限り元の位置に整復・保持し、

損傷部全体を生理食塩水で湿らせたガーゼで覆ったうえで、当該部位を冷却して

（氷を直接接触させない）搬送する。 

 (3) 完全切断の場合 

   固く絞った生理食塩水ガーゼで切断指（肢）を包む。生理食塩水がない場合は、

医師に報告して指示を受ける（静脈路確保に用いている乳酸リンゲル液を、三方

活栓を利用してガーゼを湿らせる等の方法が考えられる）。 

 (4) 包んだ切断指をビニール袋に入れ、口をしっかりと密閉する。 

 (5) 氷と水（水道水で可）を入れた別のビニール袋に先の袋を入れて冷却し、その

状態で搬送する。氷が入手できない場合は水のみで冷却する。 

 (6) 切断部位を傷病者とともに搬送し、収容医療機関に引き継ぐ。 

 

４ 留意事項 

 (1) 搬送上の注意 

   ①乾燥させない、②直接氷と接触させない、③水や生理食塩水の中に直接切断

指を入れない。 

 (2) 輸液の適応 

   四肢の切断による大量出血で出血性ショックを呈する（又はその可能性がある）

場合は、直接圧迫止血及びターニケットにより止血を図るとともに、静脈路確保

及び輸液について医師に指示要請する（「ショックの傷病者に対する輸液プロト

コル」による。輸液製剤は乳酸リンゲル液）。手指、足指の切断であっても、状
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況により静脈路確保の適応になる場合もあるため、状況に応じて静脈路確保の指

示要請を行う。なお、この静脈路確保に用いる乳酸リンゲル液は、生理食塩水が

ない場合に三方活栓を利用して切断指のガーゼを湿らせる際にも用いることがで

きる（３実施方法参照）。 

 (3) ロード＆ゴーと搬送先 

   手指切断が単独の場合は、多くはロード＆ゴーに該当しない。再接着等の専門

的治療が可能な医療機関へ搬送する。遠距離の場合は、一旦近隣の二次救急医療

機関に収容し、医師の判断を仰いでもよい。 

(4) 再接着の適応外 

  爪の生え際より末梢の切断は再接着の適応とならないため、近隣の二次救急

医療機関へ搬送する。 

 

別図 切断指の搬送方法 
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外傷の重症度・緊急度判断と搬送先選定 

 

１ 重症度・緊急度の判断（ロード＆ゴーの判断） 

  次のいずれかを認めた場合は、生命の危険があると判断し、ロード＆ゴーを適応

する。具体的な内容は、各項を参照する。 

 (1) 高リスク受傷機転（状況評価において把握） 

(2) 生理学的異常（初期評価のＡＢＣＤにおいて認める異常） 

(3) 解剖学的異常（全身観察において認める異常） 

 

２ 高リスク受傷機転 

  状況評価において、次のいずれかに該当する場合は、高リスク受傷機転と判断す

る。 

No. 高リスク受傷機転 

1 同乗者が死亡した事故 

2 車外へ放出された 

3 車が横転した 

4 車が高度に損傷している 

5 救出に 20 分以上を要した 

6 歩行者・自転車と自動車の衝突 

7 5ｍ以上跳ね飛ばされた 

8 バイク事故（運転者と車両が離れている） 

9 機械器具に巻き込まれた 

10 体幹部が挟まれた 

11 高所墜落（成人：6ｍ以上／小児：身長の 2 3 倍以上） 

 

３ 搬送先選定 

 (1) ロード＆ゴー（重症以上）と判断した場合は、全例、三次救急医療機関への搬

送を考慮する。搬送先及び搬送手段（ドクターヘリ・ドクターカー又は救急車）

は、各地域の運用基準に従って判断する。 

 (2) ロード＆ゴーでない（中等症以下）と判断した場合は、近隣の二次救急医療機

関へ搬送する。 

※ 判断における留意点 

防ぎえた外傷死をなくすためには、アンダートリアージを行わないことが重

要であり、限られた資器材・時間のもとで活動する救急隊員にとって、オーバ

ートリアージは容認される。判断に迷う場合は重症以上と判断して行動する。 

搬送先の選定に迷う場合は、医師の指導・助言を受けること。 
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第４章 

秋田県 MC 協議会 





 

大規模災害時等の通信途絶における救急救命処置プロトコル 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

途絶が想定される  

なし 
通常の活動

特定行為実施、搬送開始  

救急救命処置実施報告、以降の指示  

通信環境 

途絶 指示医師へ事前連絡  

 

回復 

回復せず 

通信環境  

あり 

病院到着後の詳細報告  

 

救急救命処置の記録、事後検証  

救急救命処置の適応 
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大規模災害時等の通信途絶における救急救命処置実施要領 

 

１ 対象 

(1) 大規模自然災害、局地的な災害における停電時、山間部及びトンネルなどの環

境的な要因によって通信が途絶し、他に通信の代替手段がなく、傷病者の切迫性

から医師の具体的な指示なしに救急救命処置をやむを得ず実施する必要がある

場合。 

(2) 大規模自然災害、局地的な災害における停電時、山間部及びトンネルなどの環

境的な要因によって通信の途絶が想定される場合。 

 

２ 実施方法 

 (1) 通信が途絶し、他に通信の代替手段がなく、傷病者の切迫性から救急救命処置

が必要な場合は、医師の具体的な指示なしに救急救命処置を実施すること。 

(2) 予め通信途絶となる地域での活動が想定される場合は、指示医師に対して事故

の概要と通信途絶となる旨を事前に伝え、予測される具体的な指示を得ること。 

(3) 活動中に通信が回復した時点で、具体的な指示なく実施した救急救命処置の内

容、傷病者の状況等について報告し、以降の活動に係る指示を受けること。 

 

３ 記録・事後検証 

(1) 救急救命士法第 46 条第１項に基づき、救急救命処置録へ救急救命処置を受け

た者の状況、救急救命処置の内容等に関する詳細な記録を残すとともに、以下の

事項についても記録しておくこと。 

ア 通信途絶の状況 

イ 通信手段の確保に関して講じた措置内容 

ウ 代替手段がなかったこと及びないと判断した根拠や理由 

エ 傷病者の切迫性 

(2) (1)に記載された内容に基づき、通信途絶の状況等の環境的要因も考慮した上

で、メディカルコントロール体制の中で事後検証を受けること。 
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救急活動に係るインシデント対応要綱 

秋田県ＭＣ協議会 

 

（目的） 

第１条 本要綱は、救急活動に関連して発生したインシデントを医療安全の観

点から体系的に収集・分析し、再発防止及び教育に資することを目的とす

る。報告は懲戒を目的とせず、医療安全及び救急活動安全の向上のために用

いるものとする。 

 （定義） 

第２条 本要綱における用語の定義は次のとおりとする。 

(1) インシデント：救急活動に関連して生じた、安全に影響し得るすべての

事象。（ヒヤリハットを含む） 

（適用範囲） 

第３条 本要綱は、消防本部に所属する救急救命士、救急隊員及び救急活動に

関与する職員（以下「職員」という）に適用する。 

 （非懲罰原則） 

第４条 インシデントの報告は、服務評価又は懲戒の資料としては使用しない。 

 （過失不問の原則） 

第５条 報告時点において、過失の有無又は責任の所在を問わないものとする。 

 （行為重視の原則） 

第６条 分析は結果の重大性のみを基準とせず、行為及び背景要因（人的要因、

環境要因、手順、機器、情報の問題等）を重視して行うものとする。 

 (インシデント) 

第７条 インシデントとして扱う事象は次の各号に掲げるものとする。 

 (1) 非意図的な判断ミス・手技エラー。 

(2) 知識・経験不足に起因する誤り。 

(3) 多忙・中断・環境要因に起因する事象。 

(4) 手順遵守下で傷病者に不利益が生じた場合。  

(5) 傷病者や家族からの暴言・暴力で救急活動の安全確保に影響を及ぼした

もの。 

(6) 傷病者や家族からの安全性に関する苦情。 

(7) 針刺し事故。 

（影響度・尺度分類） 

第８条 第７条(1)から(5)に掲げる事象については、影響度分類は別表１に基

づき判断するものとする。 

２ 第７条(6)及び(7)に掲げる事象については、別表２に基づき判断するもの

とする。 

（影響度・尺度レベルの判断） 
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第９条 インシデントと思われる事象が発生した場合は、搬送先医師の医学的

助言を参考にして影響度・尺度レベルを判断する。 

 （関係者への対応） 

第10条 影響度分類レベル１以上と判断される場合は、可能な限り傷病者及び

家族に対し、事実関係について誠実に説明する。 

２ 不確実な事項については、確認後に説明を行う。 

（報告の基準及び手順） 

第11条 報告の基準及び手順は次の各号に掲げるものとする。 

(1) 影響度分類レベル２および３ａ、レベルＣ２又はレベルＯ２の事象につ

いては、発生後、直ちに所属消防本部に報告し、原則として 10 日以内に書

面（様式１又は様式２）で所属消防本部を経て地域ＭＣ協議会に提出する

ものとする。 

(2) 影響度分類レベル３ｂ以上、レベルＣ３又はレベルＯ３の事象について

は、発生後、直ちに所属消防本部に報告し、所属消防本部は原則２４時間

以内に電話又は書面（様式１又は様式２）にて、秋田県メディカルコント

ロール協議会地域協議会 （以下「地域協議会」という。）へ報告するものと

する。報告を受けた地域協議会会長は、秋田県メディカルコントロール協

議会 （以下「秋田県ＭＣ協議会」という。）会長及び秋田県ＭＣ協議会事務

局へ報告するものとする。 

 （記録） 

第12条 特定行為等の活動内容は、事実に基づき活動記録票に正しく記載する

ものとする。 

 （報告内容） 

第13条 報告書（様式１又は様式２）を作成することとし、報告書には事実関

係、時系列、初期対応、搬送先医師の助言、暫定的影響度、暫定的対処内容

等を記載するものとする。 

 （記録の保存と管理） 

第14条 記録の保存等については次の各号に掲げるとおりとする。 

(1) 報告書は５年間保存するものとする。電子保存する場合は、改ざん防止

措置を講じるものとする。 

(2) 報告書は匿名化を原則とし、個人識別情報は必要最小限に留めるものと

する。個人情報の取扱いは関連法令に準拠して行うものとする。 

(3) 報告書の閲覧は、分析、教育又は再発防止策の検討など、職務遂行上直

接の必要がある場合に認められるものとする。閲覧権限を有する者の範囲

は、所属消防本部、秋田県ＭＣ協議会及び地域協議会において、各組織の

長が職務遂行上特に閲覧の必要があると認めた者とする。 

 （報告書の分析等） 

第15条 報告書の分析とその後の教育等については次の各号に従い行うことと

する。 
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 (1) 影響度分類レベル０～１、レベルＣ１又はレベルＯ１の事象については、

所属消防本部内で集約・分析し、対応策、再発防止策を検討し、所属職員

に対する周知ならびに教育訓練を実施することとする。なお、影響度分類

レベル２および３ａ、レベルＣ２以上又はレベルＯ２以上の事象について

は、第 11 条に基づく報告に加え、所属消防本部内での分析結果を併せて報

告するものとする。その内容については、地域協議会開催時に集約・分析

結果報告として書面（様式３）により報告するものとする。 

(2) 影響度分類レベル３ｂ以上の事象については、地域協議会で分析を行い、

対応策、再発防止策を決定し所属消防本部へ書面（様式４）で通知するも

のとする。 

 （情報の保護） 

第16条 本要綱に基づく報告内容は、個人情報保護法及び関係法令に基づき厳

重に管理し、検証以外の目的で使用してはならない。 

 （インシデントの公表基準） 

第17条 影響度分類レベル３ｂ以上の事象については、社会的影響を考慮し、

秋田県ＭＣ協議会及び所属消防本部が協議のうえ公表するものとする。 

 

   附 則 

本要綱は令和８年３月２日から施行する。  
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別表１ 

インシデントの影響度分類 

レベル 
障害の 

継続性 

障害の 

程度 
備考 具体例 

レベル０ ― － エラーや器具、薬事の不具合等

が見られたが、傷病者には実施

されなかった。 

【ヒヤリハット】 

・モニターの誤表示

に気付き処置に影響

がなかった 

レベル１ － － 傷病者への実害はなかった。（何

らかの影響を与えた可能性は否

定できない） 

・輸液が漏れた 

・気管挿管の誤挿管 

・搬送遅延で苦痛は

なし 

レベル２ 一過性 軽度 軽度の障害が発生したが、処置

や治療は行わなかった。（観察の

強化、バイタルサインの軽度変

化、安全確認のための検査など

の必要性は生じた） 

・静脈路確保の穿刺

による一時的な痺れ

があり抜針・観察で

回復 

・搬送遅延で苦痛が

続いた 

レベル３a 一過性 中等度 医師による簡単な治療や処置を

要した。（消毒、湿布、皮膚の縫

合、鎮痛剤投与など） 

・器具を使用した気

道確保で気道・食道

を損傷し外科的処置

が必要となった 

レベル３b 

 

高度 医師による濃厚な処置や治療を

要した。（バイタルサインの高度

変化、人工呼吸器の装着、手

術、入院治療、骨折など） 

・アナフィラキシー

傷病者にアドレナリ

ンを静注し一時心停

止にいたった 

 

レベル４a 永続的 軽度～ 

中等度 

永続的な障害や後遺症が残った

が、有意な機能障害や美容上の

問題は伴わない。 

・ストレッチャーか

らの転落により脳障

害が残存した 

レベル４b 高度 永続的な障害や後遺症が残り、

有意な機能障害や美容上の問題

を伴う 

 

レベル５ 死亡 死亡。（原疾患の自然経過による

ものを除く） 

 

※ 傷病者が心肺停止であった場合、インシデントが及ぼした影響を判断することが

困難であることから、影響度分類はレベル１を基準とし、その他のレベルとする要

素がある場合は、搬送先医療機関医師の判断により決定するものとする。 
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別表２ 

１ 安全性に関する苦情尺度分類（Complaint（苦情）） 

レベル 状態・対応の内容 

レベルＣ１ 現場での説明で納得が得られ、解決したもの。 

レベルＣ２ 消防本部への正式な抗議があり、組織的な謝罪や対応を

要したもの。 

レベルＣ３ 訴訟の提起、またはマスコミ報道等により社会的な信頼

を損なう恐れがあるもの。 

 

 

２ 針刺し事故等の健康被害尺度分類（Occupational safety（労働安全）） 

レベル 状態・対応の内容 

レベルＯ１ 針刺し・体液暴露があったが、感染のリスクが極めて低

い場合。 

レベルＯ２ 予防内服や経過観察（採血等）を要する場合。 

レベルＯ３ 感染症の発症や、長期の加療・休業を要する場合。 
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様式１（第13条関係） 

令和 年  月  日  

 

救急活動に係るインシデント報告書 

 

 秋田県ＭＣ協議会 地域協議会長 様 

 

消 防 機 関 名  

 

ＭＣ協議会委員氏名  

 

１ 搬送年月日   

令和  年  月  日 

２ 傷病者情報 

  年齢：  歳  性別： 男性  女性 

３ 事案概要 

 (1) 実施者 

    気管挿管認定救急救命士  薬剤投与認定救命士 

  その他救急救命士 

 (2) 行為種別 

    気道確保： ＬＭ  食道閉鎖式ＡＷ  気管内チューブ 

    静脈路確保： ＣＰＡ前  ＣＰＡ前 

    薬剤投与： アドレナリン  ブドウ糖投与  エピペン 

    その他：（                     ） 

 (3) 覚知日時 

   令和 年  月  日   時  分 

 (4) インシデント発生日時（推定も含む） 

   令和 年  月  日   時  分 

 (5) インシデント発生場所 

    現場  車内収容時  搬送中  病院到着時 

 その他（                 ） 

 (6) インシデント発生状況・内容等 

    

 (7) 医師引継ぎ日時 

   令和 年  月  日   時  分 

４ 事案直後の対応 

 (1) 影響度レベルの判断 
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  ア 搬送先医師の医学的助言 

 あり：内容 

 なし 

  イ 影響度レベル 

       

 (2) 業務上の対応 

    

 (3) 傷病者及び家族への説明等 

    

５ 傷病者の状況と反応 

 (1) 傷病者の状況 

  ア インシデント直後 

     

  イ 報告書作成時点 

     

 (2) 傷病者及び家族等の反応 

  ア インシデント直後 

     

  イ 報告書作成時点 

     

６ 発生原因と対応策・再発防止策 

 (1) 事象が発生した原因 

    

 (2) 今後の対応策・再発防止策の周知と教育 

    

 

※ ３－(6)は分析ができるようより詳細に記載すること。 

  （例）静脈路確保を右前腕手関節から中枢側約１８ｃｍに穿刺し・・・ 
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様式２（第13条関係） 

令和 年  月  日  

 

救急活動に係るインシデント報告書（針刺し等） 

 

 秋田県ＭＣ協議会 地域協議会長 様 

 

消 防 機 関 名  

 

ＭＣ協議会委員氏名  

 

１ 発生年月日 

令和  年  月  日 

２ 事象対象者 

  氏名      性別： 男性  女性 

３ 事象種別 

   傷病者や家族からの安全性に関する苦情 

   針刺し事故 

   その他（                 ） 

４ 傷病者情報 

 (1) 年齢・性別 ：   歳  男性  女性 

 (2) 主訴・既往歴 ：  

 (3) 搬送先医療機関 ：  

５ 事象概要 

 (1) 対象者 

    気管挿管認定救急救命士  薬剤投与認定救命士 

  その他救急救命士  救急隊員 

 (3) 覚知日時 

   令和 年  月  日   時  分 

 (4) インシデント発生日時（推定も含む） 

   令和 年  月  日   時  分 

 (5) インシデント発生場所 

    現場  車内収容時  搬送中  病院到着時 

 その他（                 ） 

 (6) インシデント発生状況・内容等 

    

 (7) 医師引継ぎ日時 

92



   令和 年  月  日   時  分 

６ 事案直後の対応 

 (1) 尺度レベルの判断 

  ア 搬送先医師の医学的助言 

 あり：内容 

 なし 

  イ 尺度レベル 

        

 (2) 業務上の対応 

    

    

 (3) 所属への報告日時 

    

７ 発生原因と対応策・再発防止策 

 (1) 事象が発生した原因 

    

 (2) 今後の対応策・再発防止策の周知と教育 

    

 

※ ５－(6)は分析ができるよう、使用していた資機材の種類（製品名）など

を詳細に記載すること。 

  安全性に関する苦情については、どのような事象に対しどのような苦情が

あったかがわかるように記載すること。 
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様式３（第１５条関係） 

 

インシデント集約・分析結果報告 

 

調査期間 令和 年 月 ～ 令和 年 月 

 

          消防本部 

 

１ インシデント集約結果 

分類番号 詳細分類 件数 

   

   

   

   

合計   

※ 分類番号は４インシデントの種類にある大分類番号を記載する。 

 

２ 対応策・再発防止策 

詳細分類 対応策・再発防止策 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
３ 職員に対する周知、ならびに教育訓練 
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４ インシデントの種類 

 

 

  

 

  

 

  

  

 
 
 
 

１ 通信指令員関連 
(1) 現場の位置確認の不十分 
(2) 傷病者の状況確認の不十分 
(3) 現場を誤確認（類似名称等） 
(4) 傷病者人数確認の不十分 
(5) 必要な口頭指導の未実施 
(6) 指令台操作関連 

５ 特定行為関連 
(1) 除細動関連 
(2) 器具気道確保関連 
(3) 静脈路確保関連 
(4) 薬剤投与関連 
(5) 血糖測定関連 
(6) 指示要請関連 
(7) プロトコル誤認 
(8) 医師からの指示内容を誤確認して実

施 
２ 資機材管理関連 

(1) 使用期限切れの薬剤使用 
(2) 資器材の電池残量未確認  (ﾊﾞｯﾃﾘ

ｰ切れ等) 
(3) 資器材保管場所の確認不十分 
(4) 車両への資器材の未積載 
(5) 資器材点検の不十分 

６ 資機材取扱い関連 
(1) 搬送資器材関連 
(2) 通信資器材関連 
(3) 救出資器材関連 
(4) その他資器材関連 

(ﾗｲﾄ･ﾊﾞｯｸ･ﾄﾘｱｰｼﾞﾀｯｸﾞ･汚物入･ﾘﾝｸﾞ
ｶｯﾀｰ等) 

３ 救急車運行関連 
(1) 走行ルートミス 
(2) 目的地を類似名称と誤確認 
(3) 交通事故（接触・脱輪等） 
(4) 現場を通り過ぎたこと 
(5) カーナビ・AVM の誤ルート 表示に

よる走行 
(6) 車両整備関連 

７ 医療機関関連 
(1) 特定行為の指示要請する際、傷病者

状態の不十分な説明等 
(2) 医師への説明に対して多くの時間を

要してしまったこと 
(3) 搬送先病院への資器材忘れ等 
(4) 医療機関への誤連絡・誤報告 ４ 傷病者の観察・処置関連 

(1) 聴診器関連 
(2) 血圧計関連 
(3) 心電図関連 
(4) 経口・経鼻エアウェイ関連 
(5) パルスオキシメータ関連 
(6) ショックパンツ関連 
(7) 自動心臓マッサージ関連 
(8) 在宅療法傷病者の処置関連 
(9) ＢＶＭ換気関連 
(10) 酸素投与関連 
(11) 用手気道確保関連 
(12) 胸骨圧迫関連 
(13) 止血関連 
(14) 骨折・固定関連 
(15) 異物除去関連 
(16) 保温・冷却等体温管理関連 
(17) 脈拍関連 
(18) 呼吸関連 
(19) 意識状態関連 
(20) 体位管理関連 
(21) 産科関連 

８ 傷病者対応関連 
(1) 傷病者の診察券等を返し忘れる 
(2) 現場に救急資器材を忘れる 
(3) 傷病者とのコミュニケーション不良 
(4) 状況評価の不足 
(5) 現場滞在遅延 
(6) 隊員の受傷危険 
(7) 傷病者移動中の転倒危険等 

９ 関係者対応関連 
(1) 関係者とのコミュニケーション不良 
(2) 個人情報取り扱いの不備 

１０ 感染防止対応トラブル 
(1) スタンダードプリコーションの不備 
(2) 嘔吐物・血液による隊員の汚染 
(3) 新型コロナウイルス対応関連 
(4) 針刺し事故 

１１ その他 
(1) 関係機関への連絡 
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様式３（第１５条関係） 記入例 

 

インシデント集約・分析結果 

 

調査期間 令和○年○月 ～ 令和○年○月 

 

  ○ ○ ○   消防本部 

 

１ インシデント集約結果 

分類番号 詳細分類 件数 

５ (3)静脈路確保関連 １０件 

５ (4)薬剤投与関連 ５件 

   

   

合計  １５件 

※ 分類番号は４インシデントの種類にある大分類番号を記載する。 

 

２ 対応策・再発防止策 

詳細分類 対応策・再発防止策 

静脈路確保関連 

穿刺部位の屈曲や衝撃が加わらないよう注意する。 

また～ 

 

薬剤投与関連 

全ての隊員が目視で確認し～ 

 

 

 
３ 職員に対する周知、ならびに教育訓練 

救急隊員研修会および各所属での教育訓練の場で全救急隊員に周知するとと 

もに、～ 
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様式４（第 15条関係） 

 

文 書 番 号  

令和 年  月  日  

 

 〇〇消防本部 消防長 様 

 

秋田県メディカルコントロール協議会     

〇〇〇地域協議会 会長 〇 〇 〇 〇   

 

救急活動に係るインシデント分析結果について（通知） 

 

 先に、貴消防本部から報告のありました救急活動に係るインシデントにつきまして、

「救急活動に係るインシデント対応要綱」第 15条に基づき分析を行い、分析結果及び

対応策・再発防止策は下記のとおりとなりましたので所属職員に対し周知願います。 

 

記 

１ 事案 

 (1) 覚知日時 

令和 年  月  日 

 (2) インシデント発生状況・内容（概要） 

    

 (3) 影響度分類レベル 

    

 

２ 分析結果 

   

 

３ 対策及び再発防止策 

   

 

 

 

担 当 秋田県メディカルコントロール協議会  

〇〇〇地域協議会事務局 〇〇〇〇   

電話                 

E-mail                         
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 令和７年度に、プロトコルの変更点や質疑を整理し「秋田県救急活動プロトコル」と

した。「秋田県救急活動プロトコル」とした後の質疑等を下記に追加して一覧を作成す

ることとする。 

 追記例 

 令和〇年〇月〇日 県ＭＣ協議会で確認  

  Q 〇〇〇〇・・・ 

  A 〇〇〇〇・・・            

 

１ 心肺停止プロトコル 

  Q 

  A 

 

２ 除細動プロトコル 

  Q 

  A 

 

３ 器具を使用した気道確保プロトコル 

  Q 

  A 

 

４ 気管挿管プロトコル 

  Q 

  A 

 

５ 声門上デバイスプロトコル 

  Q 

  A 

 

６ 静脈路確保プロトコル 

  Q 

  A 

 

７ 薬剤投与（アドレナリン）プロトコル 

  Q 

  A 

 

秋田県救急活動プロトコル質疑一覧
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８ ショック傷病者に対する輸液プロトコル 

  Q 

  A 

 

９ ブドウ糖溶液の投与プロトコル 

  Q 

  A 

 

10 アドレナリン製剤（エピペン○Ｒ）の使用に関するプロトコル 

  Q 

  A 

 

11 心筋梗塞病院前プロトコル 

  Q 

  A 

 

12 脳卒中病院前プロトコル 

  Q 

  A 

 

13 大規模災害時の通信途絶プロトコル 

  Q 

  A 

 

14 救急活動に係るインシデント・アクシデント対応要綱 

  Q  

  A  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

99


