
2021年 4月 13日、当法人が運営する祖師谷保育園において、お預かりする園児に
ついて、大変痛ましい事故が発生しました。本報告書は、今後同様な事故を発生させ
ないために、当法人が第三者に委託して検証していただいた報告書です。 

当法人としては、二度とこのような事故が生じないように努めてまいります。 
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はじめに

0教育・ 保育施設等で発生した死亡事故等の重大事故に関して、 関係府省連名
による通知「教育・保育施設等における重大事故の再発防止のための事後的な
検証について」が平成2 8年3月3 1日付けで発出され、その中で認可外保育

施設は都道府県が、特定教育・保育施設や特定地域型保育事業等は区市町村が
検証を行い、 国は自治体からの検証報告を踏まえて再発防止策を検討するな
どの基本的な考え方等が示されました。

0 本件は、認可保育園において4歳男児が意識障害に陥り、そのまま意識が回

復することなく現在に至る重大な事故であって、 上記検証が行われるべき事

案であると思料します。ところが、世田谷区は法人からの報告書の提出を検証
委員会設置の前提と考え、他方、本件認可保育園は保護者からの指摘を受けて
正式な報告書の提出が遅れ、 事故後2か月を経過しても世田谷区が検証委員

会を設置していなかったことから、 本件認可保育園の設置主体である社会福

祉法人が、 独自に第三者検証委員会を設置したものです。

0 もとより、保育施設は、保護者から大切なお子様の命をお預かりし、保護者
とともにお子様の養護と教育を担う立場にあります。 そこではお子様の生命

を守ること、 健康状態を把握し、 必要な世話を提供することは大前提です。
にもかかわらず、お子様の健康と生命を守ることができなかった場合、何が

足りなかったのか、どうすれば同じ事故を防ぐことができるのか、振り返り、

改善をすることが、 保育施設としてのせめてもの責任であると考えます。

〇 このような観点から、当第三者検証委員会では、二度と同じ事故を繰り返さ
ないために、 また、保育の質を確保し、向上することを目指して検証を進めま
した。

0 本報告書の内容を踏まえ、当該保育園、 当該法人のみならず、 自治体におい
ても、 重大事故を防ぐための取り組みがなされることを強く期待します。

社会福祉法人雲柱社
祖師谷保育園第三者検証委員会

委員長 寺 町 東 子
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【要旨】

1.本件は、2 0 2 1年4月1 3日1 8時0 7分頃、4歳男児（本児）が、本
園トイレにおいて意識変容を来し、救急搬送されたものの、脳浮腫により脳
波活動の低下、脳幹活動なしの状態に至った事案である。

2.本児は、4月1 3日の本件発生時、園内でも、救急隊の活動記録において
も、成育医療研究センタ ーからの回答においても、心肺停止状態になってお
らず、本児の脳浮腫の原因は、低酸素血症・虚血によるものではなく、水分
貯留・低ナトリウム血症によるものと判断される。

3.本児の脳浮腫の原因となった、水分貯留・低ナトリウム血症の原因の一つ
は、本児が中枢性尿崩症に罹患していたことにある。

4.中枢性尿崩症に罹患している本児が、本件当日、水分貯留・低ナトリウム
血症による脳浮腫の状態に至った要因として、A)当日園で大量に水分摂取
したことによるのか、B)当日以前からの蓄積によるのか、を検討したが、
その原因は不明であると言わざるを得ない。

5.本件検証を通じて明らかになった問題点及び課題を指摘し、同様の事案の
再発防止と、より良い保育を実施するための提言を行う。

6.問題点及び課題
(1) 日常の体制

① 基本理念・方針の共有に関する間題点
② 職員相互の信頼関係の形成とチームワ ー クに関する問題点
③ 園児と保育に関する記録を総合し有効利用するうえでの問題点
④ 園児の情報の引継ぎにおける問題点

(2)病児を保育するうえでの問題点と課題
① 病児の受け入れに伴う医療情報の入手・主治医や園医との連携
② 医療・健康状態に関する情報の一元管理・共有
③ 組織対応の欠如
④ 「障害児」にも「医療的ケア児」にも該当しない園児の保育体制につ

いて
(3)緊急時の対応

① 救急通報の手順・マニュアルの見直し
② 訓練の在り方

(4)事故後の対応について
① 事故報告に関する認識の誤り
② 検証委員会の設置の遅れについて

7.提言
(1)祖師谷保育園及び社会福祉法人雲柱社に対して

① 通常保育を超える個別対応は集団で検討すること
② 通常保育を超える個別対応の際には、診断書及び指示書の提出、主治

医等との連携をとることの同意を保護者に求めるとともに、事前に重要
事項説明書で了承を得ておくこと
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④ 記録の作成
⑤ 情報の共有
⑥ 研錆
⑦ 個別支援方針の定期的な見直し
⑧ 緊急対応のマニュアル整備一特に救急への通報等

(2)世田谷区に対して
① 要配慮児の受け入れに関する合理的配慮を補助する姿勢の表明、 周知
② 看護師の配置を進めること
③ 園児の健康に関する嘱託医等への相談体制の整備に補助すること
④ 事例の集積と関係者への周知
⑤ 急変時等の対応手順の見直し
⑥ 巡回指導時に各園の体制をチェックすること

5 / 27 



第1章検証の目的及び方法

1. 検証の目的

〇 検証は、特定教育・保育施設等における子どもの死亡事故等について、事実

の把握を行い、死亡した・事故に遭った子どもやその保護者の視点に立って発

生原因の分析等を行い、必要な再発防止策を検討するために行う。

0 なお、検証については、事故発生の事実把握、発生原因の分析等を行い、必

要な再発防止策を検討するためのものであり、 関係者の処罰を目的とするも

のではない。

（内閣府子ども。子育て本部参事官（子ども・子育て支援担当） 等通知

（平成2 8年3月3 1日付府子本第1 9 1号等）

2. 第三者検証委員会の設置及び開催方法

〇 特定教育・保育施設等における子どもの死亡や意識障害などの重大事故が

発生した場合には、市町村が検証の実施主体となることとされている。しかし、

世田谷区は法人からの報告書の提出を検証委員会設置の前提と考え、他方、祖

師谷保育園（以下「本園」 という） は保護者からの指摘を受けて報告書の正式
な提出が遅れ、 事故後2か月を経過しても世田谷区が検証委員会を設置して
いなかったことから、 本園の設置主体である社会福祉法人雲柱社が、「教育。

保育施設等における重大事故の再発防止のための事後的な検証について」（上
記通知）に基づき、同法人と利害関係のない第三者に依頼して、本件事故の検
証を行う第三者委員会を設置した。

0 第三者検証委員会の委員は、上記内閣府通知に則り、弁護士（未就学児施設

における事故防止の専門家）、医師（世田谷区医師会より小児科専門医）、学識

経験者（障害児保育分野）、 教育・保育関係者（世田谷区認可保育園園長会よ
り）、保護者代表（世田谷保育親の会より）を選任した。

〇 検証にあたっては、本園及び保護者、世田谷区に依頼し、以下の資料の提供

を受けた。

【本園提供資料】

。園の概要
・見取り図

・入園のしおり

・障害児・医療ケア児の受け入れに関する資料

•本児の重要事項説明書・同意書

•本児の緊急保育利用申込書（兼児童票）

•本児の入園申込書
•本児の入園決定書
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•本児の児童票
•本児の健康診断結果（診断書（血友病）等）
•本児の血友病の主治医からの説明
•本児の成長記録
•本児の保育日誌
•本児の保護者との面談記録

・連絡事項簿（引継ぎ票）
・「2020年配慮を必要とする子ども①」

・「20 2 0年配慮を必要とする子ども②」

・「2020年配慮を必要とする子ども④」

・「20 2 1年度 要配慮児 2021. 4現在」
・幼児打ち合わせ記録(2020. 3. 26)

・支援家庭記録
• 2歳児月案2020年3月記録
•「Ill●●●（本児） 入園時からの記録」と題する書面
・事故報告の前提としての職員からの聞き取り記録(4月13日経過）
・事故報告書（世田谷区提出分、 園内記録、 東京都提出分）
・ ビデオカメラの映像（数日前と当日）

【保護者提供資料】
・成育医療研究センタ ー診断書
・成育医療研究センタ ー診療経過記録（退院サマリ ー等）
・成育医療研究センタ ー主治医作成の水分摂取に関するメモ
・成育医療研究センタ ー主治医作成の回答書
・祖母作成経過一覧表
・救急隊の出動記録
• in-outバランス管理表

・連絡帳写し
• 2 0 2 1年4月13日記録詳細(4月30日111■●記録）

• 2 0 2 1年4月22日2度目来園時面談録音反訳
·2021年6月10日保護者・かかりつけ医E医師・園との話し合い録音反

訳
·2021年10月6日付け報告書
·2021年10月14日付け報告書

【世田谷区提供資料】
・「保育のごあんない」
・「入園申し込みのながれ」
・「令和3年度要配慮児童状況調査について（通知）」世田谷区保育課
・要配慮児童一覧名簿【様式H】
・「水管理が必要な児童についての支援」(20 2 2年1月6日回答）
・保育所指導検査基準（令和 3 年 7 月 1 日適用）
•世田谷区子ども計画（第2期）後期計画（令和2~6年度）
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•世田谷区保育の質ガイドライン

3. 検証委員会の開催と関係者等からのヒアリングの実施

検証委員会及び関係者のヒアリングを次の日程で開催した。

日 付 内 容

2021 年 8月 5 日
【第 1 回検証委員会】

検証委員会の目的、 事案の内容把握、 スケジュ ー ル等

2021 年 8月 31 日
【第 2 回検証委員会】

現場確誇、 ビデオカメラの映像確認、 資料確認

2021 年9 月 4 日
【第 3 回検証委員会】

保護者（父・母）からのヒアリング

【第 4 回検証委員会】

2021 年10月 17 日 関係者ヒアリング（本児 3 歳児クラス担任 2 名、 4 歳児ク

ラス担任 1 名、 2 0 2 0 年度まで勤務の看護師、 園長）

【第 5 回検証委員会】

2021 年 10月 18 日 関係者ヒアリング（本児 4 歳児クラス担任 1 名）

現場確認

2021 年11月 21 日
【第 6 回検証委員会】

問題点・課題抽出、 提言の検討、 報告書素案の提案等

2021 年 12月 26 日
【第 7 回検証委員会】

問題点・課題抽出、 提言の検討、 報告書素案の提案等

·2022 年 2 月 22 日 ［第 8 回検証委員会】
報告書の検討・確定
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に留意すべきことが記載されていた。
園職員には、本児に血友病があること、当初は頭にヘルメット、洋服の肘・

膝に 当て布を縫い付けたものを家庭で用意していることが共有されたが、
入園から1か月後の20 1 9年（令和元年） 5月頃、医師の許可を得て、頭・
肘．膝のガー ドは用いなくなった。

同年6月頃、頭等をぶつけたときのための保冷剤を本園が預かり、ぶつけ
たときは直ぐに長めに冷やすことが園職員に共有されていた。

(4)本児の健康状態と園職員の認識ー中枢性尿崩症について
2 0 1 9年（令和元年）7月8日、本児に頻尿があるため、保護者が本児

を受診させた。
同年7月27日、 本児がけいれんを起こし入院。
同年8月17日に退院、退院後、登園前に、本児の母、看護師A、2歳児

担任の保育士Bの3名で面談を実施し、食事制限・水分制限の依頼があった。
本園には、このときの面談記録が残されていない。また、時期を前後して、
看護師Aに 「水中毒」の相談があったが、これについても面談記録が残され
ていない。

同年8月28日から本児が再登園し、 母からの連絡により1日500m
1の水分制限が始まった。 保育園での与薬はなく水分制限のみの依頼であ

ったので、これについて本園から保護者に対して、医師の診断書、指示書な
どの提出は求めなかった。

同年9月19日には、連絡帳で保護者より本園に対し、本児がこっそりお
風呂で水を口に含んだり、 はみがき後のうがいの際に水を摂取しようとす
る様子が共有されている。 しかし、この日の園からの記載(2歳児担任保育
士C)には、 水分摂取に関する応答は無い。

同年10月3日にも、連絡帳で保護者より本園に対し、本児が水分制限に
対して水をすごく欲しがる様子が共有されている。しかし、この日の園から
の記載(2歳児担任保育士B)には、 水分摂取に関する応答は無い。

2020年（令和2年）に入ると、本児の午睡中の尿量が多く、オムツの
容量を超えて漏れてしまう様子が本園の成長記録や連絡帳に記録されてい
る。

2020年2月12日～20日、2月26日～29日、3月15日～28 
日に本児は成育医療研究センタ ーに入院し、検査の結果、中枢性尿崩症の診
断を受け、薬の投与が開始された。同年3月1 6日付けで看護師Aが作成し
た 「2020年配慮を必要とする子ども①」の本児の欄に 「血友病で治療中。
尿崩症(2020. 3)治療中。 お茶500ml家から持ってくる」との記載があるこ
とから、 成育医療研究センタ ーで中枢性尿崩症の診断を受けてから3月1
6 日までの間に、母から看護師Aに「中枢性尿崩症」の診断名が告げられた
ことが推認される。退院前後に、看護師A及び2歳児担任の保育士Bが保護
者と面談したようであるが、面談記録は残されていない。 また、本児の在園
時間中の与薬の指示が無かったことから、 診断書や指示書の提出も求めて
しヽない。

同時に、 2020年3月26日の幼児クラスの打ち合わせにおいて、 「詳
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しいことは判らず、 母は不安なのでいろいろな人がこちらから聞かないこ
と、 看護師Aが窓口となること」が職員間で確認された。結果的には、 こ の
ことにより、 看護師Aが保護者からの本児の健康状態に関する情報を抱え
込むこととなり、 看護師Aは母が離婚問題等で精神的に負荷がかかってい
ることに配慮して、医師の診断書や指示書を求めることなく、本児について
の正確な健康情報を確認せず、 また母から聞いた情報を一元的に記録する
こともせず、 職員間で共有されない結果を来した。

2020年3月1 0日の保護者から本園に宛てた連絡帳の記載で、 本児
がトイレの水などを隠れて飲むことを心配していることが共有され、 2歳
児担任だった保育士Cが、 「お知らせありがとうございます。 良く見守って
いきますね。」 との回答をしている。

しかし、保護者が1200ml/1日の水分摂取量を守るために 「トイレ
の水などを隠れて飲む」ことへの配慮を求めているのに対して、本園の職員
らは、本件事故に至るまで、水筒以外にトイレ等で水分を摂取することを防
止するための措置をとる必要性の認識も乏しく、 特に3歳児になってから
はトイレに必ずついていくなどの防止措置もとっていなかった。 保育士の
中には、栂が水筒を持参するのを失念する様子から、水分制限について厳格
なものではないと認識していた者もいた。

その前提として、本園の職員らには、水分量のコントロ ールが不十分な場
合に、命に係わる重篤な状態になりうることの認識がなかった。経過を比較
的よく認識している者であっても、水分を多く取りすぎた場合、ホルモンの
バランスが崩れて、 身長体重に影響するという程度の認識であった。

しかし、トイレの水などを隠れて飲むことへの配慮の求めと、母自身が水
筒を忘れるなどの態度の矛盾を感じていたのであれば尚更、職員らは、水分
制限の医学的意味やどの程度の厳格性が求められるのかを、 主治医に直接
確認できるよう、 母親に同意を求めるべきであった。

2020年6月作成の成育医療研究センタ ーの主治医からの指示書につ
いても、母は、このペーパーをもって園長と当時の3歳児担任保育士Bと看
護師Aに1時間半かけて説明したと述べる。 しかし、看護師Aも3歳児担任
保育士Bも検証委員会によるヒアリングの際に 「初めて見た」と述べており、
認識が食い違っている。 もっとも、看護師Aが2020年7月6日付けで作
成した「2020年配慮を必要とする子ども②」の一覧表の本児に関する記
載に、 「尿崩症(2020. 3)治療中。 お茶50 Om 1家から持ってくる。
6月25日より尿測」の記載があること、「．．．II（本児）入園時からの
記録」に 「尿量計測。 水分の基本は500mlだが、暑い6月から700m
1位まで少し増やしている。」との記載があることからすると、看護師Aは、

遅くとも同年6月下旬頃には、本児が「尿崩症」であり、薬物治療をしてい
ること、 これに伴い尿量の測定を依頼されていることを認識していたと推
認され、看護師Aにおいて、保護者から指示書を受領ないしは指示書の内容
について説明を受けていた可能性が高い。

2020年6月から8月にかけては、 本園においても尿量の計測が行わ
れ、 本児の保護者は水分摂取量と排泄量のインーアウトバランスを計測し
ている。 しかし、 本園の職員は「成長記録」に「園での尿の量を測らなけれ
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ばならない事になる」とネガティブなニュアンスで記録するとともに、当時
の3歳児担任であった保育士Bと看護師Aの間で尿の計測の必要性につい

ての認識の麒甑があり、担任が計測を拒否したことから、看護師Aが計測す
ることになった経緯が認められた。

保護者から本園に宛てた連絡帳の記載で、 2020年7月21日の朝か
ら汗をたくさんかいて下着を3回取り換えたとの記載や、 同年8月27日
の体重増加の記載に対して、3歳児担任保育士Cの軽い反応には、イン ーア
ウトバランスの測定に関する意識の薄さが伺われる。

2020年8月27日に行われた本児の姉の担任保育士D及び3歳児担
任保育士Cと母との面談記録においても、 本児への関わり方について時間
が割かれており、 尿崩症や水分摂取量に関する本園側での配慮事項につい
ては記載がない。

2020年10月7日の保護者から本園に宛てた連絡帳の記載で、 「おし
っこの回数、 多いなぁと感じたら、 教えていただけると幸いです。（数えな
いで大丈夫です）」との記載に、 園側は 「承知しました！」と応じている。

2020年10月19日の保護者から本園に宛てた連絡帳の記載で、 「金
曜日に成育に行ってきました！！おしっこのお薬をやめていいと言う事に
なりました。 水分ももう少し増やしても大丈夫と言われました。」とあり、
3歳児担任保育士Cが 「おしっこのお薬なくなったのですね！A先生にも
伝えますね。 良かったです！（C)」と応じている。 おそらく同じころに作
成された看護師Aのメモには、 「尿の薬やめる。 成長ホルモン注射はじまる」
との記載がある。

2020年12月9日から2 5日まで本児が検査入院をした結果につい
て、 同年12月2 8日の 「保健記録」には、 「12月25日退院する。 今回の

入院目的はかかりつけ医E先生からの成育病院でフォローしてもらったほ
うが安心では。 血液、 脳波・・・。 検査 する。 結果として食事に対して食べ
過ぎ。 とのこと。入院中2キロ減量してると。 水分はこれからも持参する。
水分出納バランスをとることが必要。」との記載がある。

2 0 2 1 年 3 月には、 3 歳児クラス担任の保育士 C 及び保育士 F から 4

歳児担任の保育士G及び保育士Hに引継ぎが行われた。 そこでは、
•水分量1日500ml、1回100mlで5回、夏は2 00ml ほど増えることもある。

・食事制限あり、 おかわりなし
。血友病のため、 冷やす保冷材は個別の物使用。
•週 1 回通院している。
•朝晩家庭で服薬しているが、 薬を飲んで30分間水分は取らない。 登園時

に時間を伝えてくれる。
との引継ぎがなされた。

3. 事故発生日の状況
(1) 2021年4月13日登園時からの保育状況

事故直後に園長が職員らから聞き取ったメモ及び職員からのヒアリング
によれば、 以下の事実が認められる。
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事故発生日である 20 2 1年 4 月 1 3 日、 本児は 7 時 5 3分に母ととも
に登園し、 3歳児室で 3歳児担任が受け入れた。お兄さんパンツで過ごせた
ことを皆に褒められた。

8時1 5分に、保育士C（幼児フリーパート）と一緒に、 つき組(3歳児
クラス）からほし組(4歳児クラス）に移動し、あやとり等で遊んでいた。

8時4 5分に、保育士G(4歳児担任）が出勤し、保育者二人体制になっ
た。 家庭から持参した水分のボトルに、 「薬を飲んだので 8 時 30分までは
水分取らないで」との伝言が貼ってあった。

9時 30分過ぎに、 1回目の水分 100ml を摂取した。
1 0時過ぎ、朝のお集まりがあり、担任から言葉の使い方（優しい言い方 ）

の話をした。 本児は、 「忘れちゃったらどうしたらいいの？」 などと聞いて
きて、 普通に会話をした。

1 0時 3 5分から 1 1時 20分までリトミック活動を行った。本児は、ク
ラスの仲の良い友達とペアを組んで、 嬉しそうにしてた。 ふざける友達に

「ちゃんとやって」などと述べ、リー ドしていた。 そのことを保育士Cが褒
めると、本児は喜んでいた。この時点で保育士Cは本児に異常を感じていな
Vヽ。

1 1時 20分、 2回目の水分 100ml を摂取した。
1 1時4 5分、提供された給食を全部食べた。クラスの中で一番に食べ終

わった。終了時に 3回目の水分 100ml を摂取した。うがいの際に水は飲
んでいなかった。

1 2時 3 0分過ぎに午睡に入った。 保育士 C と 4歳担任保育士Hが付き
添うが、 一人で一番最初に入眠し、 特に、 いびき等も気にならなかった。

1 5時に午睡終了し、 トイレには一人で行った。 検温は平熱であった。
1 5 時 10分、提供されたおやつを全部食べた。 4 回目の水分 100ml

を摂取した。先に食べ終わったため、保育士 I とともに、4歳児室に戻った。
1 5時 30分に保育士 C が退勤する際、本児は、いつものように 「どうし

て先に帰るの？」 等と声をかけた。
1 6 時までクラスの友だちと紐をひっぱりあったりして遊んでいた。

1 6時過ぎ、 保育士Iが4歳担任保育士Hに対して、 「おしっこ行くの多
いね」と述べた。保育士Iの見立てでは、 2時間のうちに少なくとも3回は
トイレに行っていた。しかし、 トイレについていったわけではないため、本
人が排尿したのか、 友達が行くときに一緒についていったのかは不明であ
る。

その後、粘土遊びを始めた。他の子が使っていた粘土を本児は 「もう（使
って）いないじゃん」と言って、使って遊び始めた。 4歳担任保育士Hは、
本児が笑いながら粘土をしている表情を見て、 いつもと変りないと認識し
ていた。

1 7 時、 5 回目の水分（お茶） 100ml を摂取した。
1 7 時過ぎ、 4 歳担任保育士Hが本児の服が広い範囲で濡れていたのに

気づき、着替えをさせた。保育士は、トイレで手を洗った際に濡れたものだ
と思っていたが、トイレに誰かがついていくということはなかったので、濡
れた原因は不明である。本児は、お迎えの他の保護者に話しかけるなど、い
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つもの様子であった。

1 7時40分、4歳児全体に対して、片付けをして、着替えカゴに荷物を
入れて部屋の中央にもっていくよう呼びかけた。

(2)急変時の状況（別紙時系列表2・参照）
2 0 2 1年4月13日1 8時04分頃、低が兄同伴で迎えに来たため、ク

ラス担任の4歳担任保育士Hが本児に「荷物を持ってきて」と声をかけた。

しかし、本児が部屋の中央に座り込んだため、4歳担任保育士Hと母がそれ
ぞれ声をかけ、本児は自分で籠を持って母の所へ歩いて行った。1 8時0 7
分頃、母は本児の足取りがふらついていたことと、本児の顔を見て「なんで

そんなに太っているの？」と声をかけたところ、 本児は母に「頭痛い」と述
べた。 母は4歳担任保育士Hに「顔ひきつつてない？」と尋ねるとともに、
4歳担任保育士Hが付き添って本児をトイレに連れて行った。

母がテラスに出て電話をしている間に、1 8時10分頃、4歳担任保育士
Hは廊下にいた看護師Jに「意識がおかしいみたい。いつもと違う」と伝え、
看護師Jが本児の様子を確認した。 顔のむくみ、腹部膨満が認められ、排尿

の色は薄く、尿量が多かった。看護師Jは排尿中に本児の呼吸音に異常を感
じるとともに、 本児の声がかすれていることについて4歳担任保育士Hに
問いかけながら、本児に長袖を着せ終わるや否や、本児が腕や足を突っ張ら
せて痙攣し始めた。

看護師Jは、4歳担任保育士Hに母を呼ぶように依頼し、1 8時13分、
母がかけつけ、本児の状態を相互に確認し、1 8時14分、救急車を呼ぶこ
ととなった。

4歳担任保育士Hが職員室に行き、 救急車を呼ぶように園長に依頼した。
園長は、4歳担任保育士Hに状況を説明させたうえで、1 8時1 7分、救急
通報した。

看護師Jは、4歳児室で一人で本児に対応することに不安を覚え、本児を
抱えて職員室に移動した。職員室に入ると、園長が救急通報している最中で

「持病があり、血友病があります」と話していた。 看護師Jは、尿崩症を念
頭に置いていたが、まずは本児がけいれんを起こしていること、呼吸が苦し
そう、 口が真っ青であることを園長を介して救急隊に伝え、気道確保を指導
されて実施した。 その結果、ギュ ーという呼吸音が無くなり、 口唇チアノ ー

ゼが消失した。

1 8時24分に救急隊が到着した。ほどなく本児の父が到着し、父が救急
隊に対して、尿崩症があり薬を内服していること、痙攣を何度も起こしたこ
とがあることを説明した。

(3)救急搬送
救急車が本園に到着し、 本児に接触した時点以降のバイタルサインは以

下のとおりであり、 脈と呼吸は一貫して確認されている
1 8 : 2 5 意識：100

呼吸：24
脈拍：78
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主訴：不明（問いかけに対し発語見られず）
外傷：明らかな外傷なし
観察：顔面蒼白、嘔吐痕なし、発汗なし、末梢冷汗なし、体

幹部熱感なし、小失禁あり、痙攣あり（性状：全身性
強直性痙攣、 時間：約15分間）

SP02測定：93%

【酸素投与】高濃度マスク6Lにて酸素投与開始
心電図測定ー洞調律（異常波形無）

1 8 : 3 6 意識：100

呼吸：24
脈拍：78
状況・容態：著明な症状変化みられず

SP02測定：99%

【酸素切り替え】車内酸素に切り替え実施
心電図測定一洞調律（異常波形無）

1 8 : 3 9 意識：100

呼吸：24
脈拍：78
状況・容態：著明な症 状変化みられず

SP伽測定：99%

心電図測定一洞調律（異常波形無）
1 8 : 5 1 最終病院到着～最終医師引継

意識：100
呼吸：24
脈拍：78
状況・容態：著明な症状変化みられず

SP伽測定：99%

心電図測定一洞調律（異常波形無）
1 8 : 5 3 引継状況

重症、 痙攣重積
意識：100
呼吸：24
脈拍：78
状況・容態：著明な症状変化みられず

4. 本児の現状及び原因について
(1)本児の現状

本児の現在の状態は、 2 0 2 1年8月2 3日出力の成育医療研究センタ
ー診療経過記録によれば、

「以下は定常状態となっており、 回復の可能性は無いものと思われます。
# 1 脳波活動の低下（脳波はflat（平坦：委員会注））、 脳幹反応なし。

自発呼吸なし、 気管切開にて人工呼吸」
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とのことである。

(2)考察
ア 低酸素血症の可能性について

① 4月1 3日の本件発生当日には、 園内でも、 救急隊の活動記録において
も、 成育医療研究センターからの回答においても、 心肺停止状態になっ
ていないこと、

②意識障害が発現し、 痙攣重積になった時点から約5時間後の同日2 3時
2 5分頃に撮影された本児の頭部CT画像は、 既に脳全体が腫脹してお
り、 脳室が相当程度消失しており、 低酸素血症による変化としては早す
ぎること

から、本児の脳浮腫の原因は、低酸素血症／虚血によるものではないものと
推測される。

主治医も、本児の脳浮腫の原因は、低酸素血症／虚血によるものではなく、
水分貯留／低ナトリウム血症によるものと判断されている（主治医回答書）。

イ 水分貯留／低ナトリウム血症について
成育医療研究センター搬送時の血液検査結果で、 血清ナトリウムの値が

116mEq/L（基準値は 136~147)であり、 低ナトリウム血症があったことは
間違いない。 そして、水分貯留／低ナトリウム血症の原因の一つは、本児が
中枢性尿崩症に罹患していたことにある。

問題は、中枢性尿崩症に罹患している本児が、当日脳浮腫の状態に至った
要因として、A)当日園で大量に水分摂取したことによるのか、 B)当日以
前からの蓄積によるのか、 である。

A)を支持する根拠としては、
① 当日、 1 7時過ぎまでは本児の元気な様子が確認されており急性の変

化が疑われること、
② 母が計測した本児の体重は、 当日朝22. 4kgであり、 前日朝の2

2. 2 kgから200gしか増加していないとされること、
③ 当日、1 7時過ぎに本児の服がぬれていたことが確認されていること、

④ 園では本児を常時監視はしておらず、 本児が水を飲むチャンスは存在
したこと、

などが挙げられる。
B) を支持する根拠としては、

① 当日1 8時40分頃、父と兄との会話の中で、兄が「昨日から変だった」
「薬が効いていない」「おしっこにいくことが多かった」と述べていたこ
と、

② 成育医療研究センター搬送時には、 医療処置前に体重を測定していな
いため当日の体重増加の有無が不明であること、

③ 成育医療研究センター搬送時の血液検査でのナトリウム116 mEq/Lの
値はかなりの異常値であり、 当日の飲水が過量であったとしても、 ここ

までの異常値が生じるものか疑問なしとしないこと、
④ 成育医療研究センターにおいて、 急激な心原性ショックの状態が見ら

れていること
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などが挙げられる。
当委員会には、小児科専門医が含まれているものの、内分泌 ・ 代謝に関す

る専門家ではなく、水分貯留／低ナトリウム血症が、いつ、 どのように生じ
たのかを判断することはできなかった。

したがって、水分貯留／低ナトリウム血症になった原因については、不明
であると言わざるを得ない。

以下では、本児の脳浮腫の原因が不明であることから、何をしていたら本件
結果を回避できたのかも不明であり、また、本園及び家庭において水分管理が
十分になされていたら本件が生じなかったのかも不明である。

それでも、本検証を通じて明らかになった問題点及び課題を指摘し、同様の
事案の再発防止と、 より良い保育を実施するための提言を行うものである。
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第3章 本事案から明らかとなった問題点及び課題

第1 日常の体制
1. 基本理念・方針の共有に関する問題点

本法人は、「常に利用者の立場に立って、 そのニー ズに応え、 サー ビスの向
上に努めます」との事業基本理念を掲げている。このため長く本法人に勤務す
る職員は、園児やその家族の事情に配慮して、良く言えば臨機応変に柔軟な対
応を実施している。

ところが、例えば、園で子どもに与薬する場合に、与薬に関する医師の指示
書が必要であるにもかかわらず、それを保護者に求めることなく与薬したり、
予防接種を受けた当日は、 接種後には子どもを保育しないというルールがな
し崩しに破られるなど、 臨機応変に対応したりすることによって混乱も生じ
ていた。この状況について、一部の職員は戸惑ったり反発したりするなどの事
態が生じていた。

2. 職員相互の信頼関係の形成とチームワ ー クに関する問題点
看護師Aと担任との間で、基本理念・方針に対する考え方について無視でき

ない食い違いが存在していた。また、職員間で相互の信頼関係が充分に形成さ
れず情報が共有されない状況が生じていた。職員集団の中で、看護師Aが孤立
する状況が生まれ、本児の健康に関する情報を 一人で抱え込み、少なからず単
独で判断して行動する場面が見られた。

3. 園児と保育に関する記録を総合し有効利用するうえでの問題点
本園では、園児に関する情報が、 一方で、紙媒体（児童票、入園児チェック

表、 保健記録票、昼の打ち合わせ記録、 職員会議録、連絡事項簿、 配慮を必要
とする子ども一覧表、日々の保護者との連絡ノ ー トなど）によって記録されて
いた。 同時に、 パ ソコン上の 「はぐくむ」 というアプリケー ションを利用した
デジタルデータの記録（成長記録、保育日誌・個人記録、月案年齢別指導計画・
反省・個別配慮、保健記録票など）によっても記録されていた。 これらが混在
したまま利用されていたが、 園児と保育に関する情報を統合し総合的に判断
する材料として有効に利用されていなかった。

4. 園児の情報の引継ぎにおける問題点
特別な配慮を要する園児がいる場合、 そのクラスの保育の継続性の観点か

ら、 通常は、 少なくとも一人の担任は、持ち上がる体制を とる。 ところが、 本
件のクラスでは、今年度は、持ち上がり担任は無く、 さらに、看護師Aも年度
末で退職し、 3歳児担任保育士の一人であるBが3月に育休に入り年度末に
異動した。 このような場合、通例にも増して、園児の状況について丁寧で慎重
な引継ぎをする必要がある。 その観点から引継ぎが不十分であった。

第2 病児を保育するうえでの問題点と課題
1. 病児の受け入れに伴う医療情報の入手・主治医や園医との連携

本件において、本児の血友病に関しては、主治医からの診断書及び配慮事項
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に関する情報提供書が提出され、 園で保管されていた。
一方、水中毒・尿崩症に関しては、診断書や配慮事項に関する指示書は、園

宛てには提出されていなかった。 2021年9月4日に当委員会に対して母
から提出された 「■■ （本児）くん退院にあたって」と題する配慮事項などに
関する記載がある書面は、3歳児クラス担任、看護師A、園長いずれも「見た
ことが無い」との認識であった。 先に述べた通り、 「20 2 0年配慮を必要と
する子ども①」の一覧表の本児に関する記載からは、看護師Aは、同年3月1
6日までには、本児が 「尿崩症」であり、薬物治療をしていることを認識して
いたと推認され、また、担任保育士らが同書面に記載された配慮事項のうち、
汗をかく夏場は＋200mlという内容を認識していたことに照らせば、 看
護師Aにおいて、 保護者から上記書面を受領ないしはその内容について説明
を受けていた可能性が高い。 それにしても、 「 ■ ● （本児）くん退院にあたっ
て」と題する書面には、診断名、作成日、作成者、 当該配慮事項に反した場合
にどのような事態が生じるか、などの重要な記載がなく、本園が本児の安全に
保育するうえで必要な情報を欠いていた。

水中毒・尿崩症に関連して、2020年6月から8月にかけて、本園におい
ても、本児が摂取する水分量を制限し、尿量を測定することになったが、主治
医からの診断書や指示書が無いことによって、 それらの配慮や対応の必要性
に関して、 職員間で認識が不足し、 意見の甑甑が見られた。

園側からは、保護者に対して、診断書や指示書の提出を求めていなかったこ
とから、職員には、疾患としての尿崩症の重篤性についても、水分摂取が過剰
になった場合に命にかかわる事態が生じうるとの認識も無かった。

このことが、「トイレの水などを隠れて飲む」ことを厳密に防止しなければ
ならないとの認識の欠如、 加配などの保育体制の見直し機会の欠如につなが
った。

2. 医療・健康状態に関する情報の一元管理・共有
本件では、両親の離婚などの事情があり、本園の職員らは、母の不安への配

慮を重視して母に対応していた。その観点から、本児の尿崩症に関連する病状
や配慮事項に関する情報収集は、 看護師Aが母との一元的な窓口となること
が取り決められていた。担任はじめ他の職員は本児の状態などについて、積極
的に質問することを抑制していた。

本児の健康状態に関する情報の収集窓口が看護師Aに限定されたにもかか
わらず、看護師Aが、母から聴取した内容に関して十分な記録を作成しなかっ
た。 看護師Aは退職時に引継書も作成していなかった。

また、母が自ら保育士らに話した医療・健康状態に関する情報については、
保育士らが作成した記録も、先に述べた通り、紙媒体記録とデジタル記録が混
在し、 情報が総合されなかった。

これらにより、園が本児の健康状態に関して客観性・継続性をもって対応す
ることが困難であった。

本件事故が生じた後に、 一覧性のある健康に関する記録が存在しなかった
ことから、園長が、月案、昼の打ち合わせ記録、職員会議録、連絡事項簿、「は
ぐくむ」上の月案、保健記録などにバラバラに記録されていた情報を寄せ集め
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て作成したのが、本園から提供された 「 11111111111111（本児） 入園時からの記録」
と題する書面である。

本児の尿崩症について、20 2 0年3月1 6日付けの「配慮を必要とする子
ども①」に、「尿崩症」 の記載があることから、 2020年3月1 6日までに
は、看護師Aに対して母から「尿崩症」の診断が告げられたことは伺われるも
のの、 「尿崩症」 がどのような疾患で、 水分摂取に関する配慮を欠くとどのよ
うな事態が生じるかについての認識は、 誰も有していなかった。

本児について、 水分制限が行われるようになったのは20 1 9年8月の退
院後からである。保育士らの認識は、身長が伸びない・体重が多すぎることに
関連して、ホルモンバランスの崩れがあり、在園時間中は1日50 Om 1の水
分摂取量の制限があり、夏はプラス200ml多く与えてよいこと、午前2回、
昼食、おやっ、夕方の5回に分けて、1回100mlの摂取とされたという程
度の認識であった。更に、 同年9月1 9日、 2020年3月1 0日には、家庭
で風呂やトイレの水を飲むなど、 隠れて水を摂取しようとするため心配であ
る旨の保護者からの連絡帳の記載があるが、これについて、園として組織的に
対応した形跡はない。

仮に、隠れて水を飲むことが無いよう、水分摂取量を厳格に制限することが
求められるのであれば、幼児クラスにおいて、通常の保育の体制では遺漏なく
実施することは極めて困難である。 このような場合、本来であれば、主治医の
診断書及び指示書の提出を求め、その病態及び必要とされる配慮について正
確な情報を得るとともに、どの程度、厳格に実施しなければならないのか、ど
の程度の誤差が許容されるのかなど、主治医との連携をとる必要がある。そし
て、その内容によっては、世田谷区に対して、保育士の加配費用の補助を求め
るなど、 本児に対する合理的配慮を実施するための体制を整える必要があっ
た。

ところが、本園では、診断書及び指示書の提出を求めることなく、正確な病
名、病態を把握することなく過ぎてしまったことが、看護師A、保育士らの間
での認識のばらつきを生む原因となったといわざるを得ない。

3. 組織対応の欠如
本児の病状に関して、窓口を看護師Aに一本化することについては、看護師

Aと3歳児担任3名の話し合いにおいて、看護師Aから提案があり、担任らが
同調し、幼児打ち合わせで周知された。本来であれば、看護師Aが窓口になる
としても、看護師Aが得た健康状態に関する情報や、保護者が担任に話した本
児の健康状態に関する情報は、記録され、共有され、職員間で一貫した方針で
対応しなければならない。 しかし、本件では、看護師Aが本児の健康状態に関
する情報を抱え込み、記録も作成せず、その結果、 「尿崩症」 との診断名が共
有されることもなく、診断書や指示書を求めたり、主治医や嘱託医と連携をと
るということもなく、 かかる発想を看護師Aが持たなかったことを軌道修正
する機会もないままになってしまった。

4. 「障害児」にも「医療的ケア児」にも該当しない園児の保育体制について
本児のように、 障害児認定を受けておらず、 また、 「人工呼吸器による呼吸
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管理、喀痰吸引その他の医療行為」を要する「医療的ケア児」に該当しないも
のの、その生命の安全を保っためには常時見守りを要することが、入園後に判
明した園児を保育する場合に、世田谷区から園に対して、職員の加配費用の支
援などが得られるか否かが判然としない。

また、年度初めに要配慮児童を報告することとされており、障害児や医療的
ケア児に該当しない場合であっても「その他」として具体的な要配慮内容を記
載して提出することとされているが、 そのことが本園に十分に認識されてい
たとは言えない。

世田谷区からの 「配慮児童状況調査について（通知）」には、障害児にも医
療的ケア児にも該当しない個別配慮を必要とする園児に関しては、 「配慮児の
状況確認のため保育課の職員が訪問させていただきます。訪問結果をもとに、
加算が必要と判断された場合のみ『障害児保育加算申請書類』の作成等、保育
運営・整備支援課よりご連絡をさせていただきます。」と記載されている。 配
慮を要する児童を保育する保育園の立場に立って支援するというより、 世田
谷区が認めなければ申請すらさせない水際作戦を思わせる記載ぶりであり、
本園が申請できないと認識したとしてもやむを得ない。

障害児や医療的ケア児に該当しなくても、 要配慮児童について加配などの
支援が得られることが周知されていれば、 本園においても看護師Aと担任保
育士の対立に帰することなく、 本児に対する組織的対応が行われる契機とな
った可能性がある。

第3 緊急時の対応
1. 救急通報の手順・マニュアルの見直し

本園では、園児が急変し、 救急通報をすべき場面においても、園児について
いる保育士がその場から1 1 9番通報するのではなく、事務室に連絡し、事務
室にいる園長なりが1 1 9番通報することになっていた（「応援を呼ぶ。 上位
者の指示を仰ぐ」とされていた）。

しかし、園児の状態を目の前で見ている職員が、直接、 1 1 9番通報するほ
うが、一刻を争う場面では早期に通報できるし、救急隊からの指示を受けるこ
ともできる。 救急通報の手順・マニュアルの見直しが必要である。

2. 訓練の在り方
当委員会がヒアリングした職員の中には、 保育園の住所を言えない者が複

数いた。また、クラスの電話から1 1 9番通報できることを知らない職員もい
た。 更に、部屋の収納の扉の裏に、1 1 9番通報時に述べるべき住所等の情報
が貼ってあることを意識していない職員もいた。

避難訓練において、1 1 9番通報の練習もなされていたが、全ての職員が練
習するのではなく、偶々指名された一部職員のみが、練習をするにとどまって
vヽた。

第4 事故後の対応について
1. 事故報告に関する認識の誤り
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第 4 章提言

1. 祖師谷保育園及び社会福祉法人雲柱社に対して

以下に記載することは、 「常に利用者の立場に立って、 そのニ ー ズに応え、

サービスの向上に努めます」との事業基本理念に反するものではなく、臨機応

変に柔軟な対応をしているつもりで、安全に関する意識・確認がおろそかにな

っていたことへの反省に立って、 実施されることを期待する。

(1) 通常保育を超える個別対応は集団で検討すること

通常保育を超える個別対応を必要とする場合には、関係する職種（保育士、

園長、看護師、園医、栄養士等）が複数人で定期的に、園児の健康に関する情

報内容を確認し、対応方針を決定、共有し、不断に更新していくこと。 一人の

職員だけの判断に頼ることの危険性を認識し集団の力でカバ ーできる体制を

採ること。 最終的な責任は、園長及び法人が負うこと。

(2)通常保育を超える個別対応の際には、診断書及び指示書の提出、主治医等
との連携をとることの同意を保護者に求めるとともに、 重要事項説明書で了
承を得ておくこと

通常保育を超える個別対応を必要とする場合、重い病名や判らない病名等
を告げられた時は、保護者に対して、主治医の診断書・指示書等の文書の提出
【下図A】と、主治医・嘱託医等と園との直接の連携【下図B】への同意を求

めること。
かかる対応を重要事項説明書に明記し、 あらかじめ保護者の同意を得てお

くこと。
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(3) 記録の作成
日常保育以外の健康に関する情報（本件でいえば、受診情報、水管理・尿計

測等の記録表、体重変化など）は、些細に思えることであっても保護者から提
供された健康に関する情報は必ず記録すること。その際、紙媒体記録でもデジ
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タル記録でも良いので、一元的に記録し、定期的に園長が確認の上、確認印を
押印すること。

(4)情報の共有
園児の健康及び配慮事項に関する情報は、 園児の健康と安全を図るうえで

重要な情報である。他方、保育園はシフト制勤務により複数の職員が交代で保
育時間全体を通じて園児を 保育することから、 確実に情報を共有するには困
難が伴う。少なくとも、健康及び配慮事項に関する情報の共有には遺淵なきよ
う、当該記録を全職員が読んだことを確認できるシステムを採るとともに、職
員会議等でも繰り返し情報共有すること。

(5) 研鑽
保育士、看護師の知識・意欲を向上し、保育の質を高めるため、研修の開催、

外部研修への参加などを行うこと。
園内のマニュアル等に添った行動を実際に遂行できるよう、 繰り返し場面

を想定した訓練を実施すること。

(6) 個別支援方針の定期的な見直し
園児及び保護者への特別なケアが必要な場合には、 その特別なケアの提供

方法について、 職員間で共有し、 定期的に見直していく体制をとること。

(7) 緊急対応のマニュアル整備ー特に救急への通報等
園児の急変時の対応等時間的余裕のない事態にあたっては、 ①人を集める、

②心肺蘇生、③救急通報を同時に進めること。 園児の意識が無い ・ わからない
場合には、事務室に連絡し園長が判断するなどの通常の手順によらず、現場の
判断で直接1 1 9番通報することを原則とするよう、 マニュアルを改めるこ
と。 結果的に緊急性が乏しかったとしてもとがめないことを確認すること。

通報の際、必要となる園の住所・電話番号等を各部屋に掲示すること。散歩
等園外保育の際には、公園等の目的地の正式名称と住所、園児の基本情報（氏
名•生年月日 ・ 持病等・かかりつけ医など）がわかるように一覧表を作成し、
散歩リュックに携行すること。

2. 世田谷区に対して
要配慮児童には、個別の必要に応じた特別の配慮を実施し、同年代の子ども

たちと共に育つ環境を提供することが、 障害者差別禁止条約及び障害者差別
解消法が求める合理的配慮である。 かかる合理的配慮を実施するための財政
的手当て、情報提供、園への支援などは、世田谷区の果たすべき役割である。

かかる観点から、 以下を提言する。

(1)要配慮児の受け入れに関する合理的配慮を補助する姿勢の表明、 周知
世田谷区が、 配慮を要する園児にも同年代の子どもと共に育つ環境を提

供するための合理的配慮を人的にも財政的にも積極的に支援する姿勢を表
明すること。 配慮を要する園児に関する加配や環境整備のための補助の要
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件、 申請手順について、 わかりやすく周知すること。特に、障害児や医療的
ケア児に該当しない場合や、 年度途中であっても補助の申請を受け付ける
ことを周知すること。

(2)看護師の配置を進めること
園児の健康状態について、医学的専門的見地から、適切に状態を把握し、

関係機関と連携を取るために、0歳児保育実施園のみならず、全ての保育園
に看護師を配置すること。

(3)園児の健康に関する嘱託医等への相談体制の整備に補助すること
園児の健康状態について、嘱託医や主治医、専門医等に相談・連携を求め

るための体制整備に補助すること。

(4)事例の集積と関係者への周知
今回のような重大事故が生じた場合には、 園からの報告が出るのをいたず

らに待つのではなく、早急に第三者検証委員会を組織し、区として、検証を行
い、 各園に情報提供を行って再発防止のため周知を図ること。

(5)急変時等の対応手順の見直し
世田谷区が作成した「平成21年度保育安全マニュアル」には、事故が起き

た時の対応手順としては、本文には、①協力者、 応援を求める、②救急車の依
頼、③適切な応急手当てをする、④園長や主任に連絡をする、とされている(4
頁）。 他方、 フロ ー図では園長・主任に連絡し、 園長・主任の判断で救急車を
呼ぶこととされている(2 8頁）。

園児の急変時は通常の組織運営に関わる手順と異なり、 園長に状態を報告
するより、周囲の人に声をかけて応援を求めると同時に、11 9番通報を現場
から直接行うよう、 世田谷区のマニュアルも改訂し、 周知を図ること。

(6) 巡回指導時に各園の体制をチェックすること
区の担当者 が、巡回指導時に、各園の要配慮児童の状況、 対応の集団検討状

況、 それらの記録、 急変時の対応手順マニュアル、 などを確認すること。
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別紙時系列表1

日付 出来事 根拠

家庭→園

2019年5月14日 「アレルギーですが花粉や食べ物ではなく犬が少しでたくらいでし 連絡帳

た。」

2019年5月31日
布パンツになり一度失敗してしまった事があってからかなり気にする

成長記録
ようになり頻繁にトイレに行くようになる。

家庭→園

「今後もたくさんのんでトイレに行くとおもいますが、 ご対応お願い

2019年6月9日 します。」 連絡帳

園→家庭

「たくさん飲んで、 たくさんトイレに行っています（笑）」

家庭→園

「検診で体重が17kg超えていたのが心配です。 おかわりなど制限した

方が良いですか？？おデプだなぁとは思ってましたが1か月で1kg以上

2019年6月18日 増えていたので気になりました！」 連絡帳

園→家庭

「制限はかわいそうですよね。 看護師A先生にもまた相談しますの

で、 お話しましょう！」

2019年7月8日 頻尿のため受診
本児

入園時からの記録

2019年7月24日
家庭→園

連絡帳
「看護師A先生とお話させて頂きました。 ありがとうございます。」

本児、 3 9. 9度の発熱で早退。

27日、 けいれんを起こし病院へ。 血友病の心臓に埋めているポンプか

2019年7月26日 ら菌が入っての発熱とのことで、 その取替も含めて1ヶ月の入院とな 支援家庭記録

る。

その間母が病院に付き添うため姉、 兄は延長登録をし、 対応。

~2019/8/17 入院（皮下埋込型ポート感染）

＃心因性多飲・多尿

＃低Na血症

7月27日の血液検査でNa126Eq/Lと低Na血症を認めた。 もともと心因

性多飲で2.5~3L/day程度飲水していたこともあり、 そこに感染に伴う

2019年7月28日
一時的なSIADHが合併してNaが著明に低下したと考えた。 入院後はス

退院サマリ ー

ポーツ飲料を主体とした飲水管理を開始し、 入院5日目(8月1日）から

はNaは正常範囲内で推移した。 入院11日目(8月7日）頃からスポーツ

飲料は減らし、 食事(1日分で約1 Lの水分を含む）以外の飲水を1日 1

Lまでに制限し経過を見た。 本人の飲みたい衝動も徐々に改善し血中Na

濃度も問題ないため退院後は外出での不感蒸泄を考慮し1~l.5L/dayで

の飲水を推奨した。

2019年8月17日 退院 退院サマリー

2019年8月
退院後、 登園前に面談を行い、 食事制限・水分制限の依頼がある。

本児

日付不明 入園時からの記録

2019年8月
看護師Aに水中毒の相談があった。

本児

日付不明 入園時からの記録
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