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平成２０年度第１回千葉市消防局救急業務検討委員会 

「救急隊員の行う外傷処置に関するプロトコール作成専門部会」 

 

議  事  録 

 

 

 

１ 日 時 平成２０年６月１３日（金） １９時００分～２１時００分 

 

２ 場 所 千葉市中央区長洲１丁目２番１号 

      千葉市消防局（セーフティーちば）７階 作戦室 

 

３ 出席者  

 

 （１）部会員（３名） 

 貞広 智仁部会長、嶋村 文彦部会員、赤石 江太郎部会員 

 （２）局内作業部会員（２名） 

    （要綱第 6 条第４項の規定に基づき、委員長が出席を求めた職員） 

    石田 悦美作業部会長、山口 誠司令 

 

 （３）事務局 

    片岡救急救助課長、古川救急係長、亀山主査、小暮司令補、新濱士長     

植田士長 

  

４ 議題 

 

  議題１：外傷処置に関するプロトコールの検討について 

   

 

５ その他 

  平成２０年度第２回千葉市消防局「救急隊員の行う外傷処置に関するプロトコール

作成専門部会」開催日程について 

 

 

６ 議事概要 
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 （１） 平成１９年度第２回千葉市消防局救急業務検討委員会「救急隊員の行う外傷

処置に関するプロトコール作成専門部会」議事概要報告 

 

     平成２０年２月２５日（月）に開催された、平成１９年度第２回千葉市消防

局救急業務検討委員会「救急隊員の行う外傷処置に関するプロトコール作成専

門部会」の議事概要については、平成２０年度第１回千葉市消防局救急業務検

討委員会「救急隊員の行う外傷処置に関するプロトコール作成専門部会」の会

議資料を事務局から各部会員あてに事前配布されていたことから、議事概要に

関する疑義、意見の確認のみ行われた結果、疑義又は意見等なく了承された。 

 

（２） 外傷処置に関するプロトコールの検討について 

    

    平成１９年度第２回千葉市消防局救急業務検討委員会「救急隊員の行う外傷 

処置に関するプロトコール作成専門部会」おいて検討課題となった下記の事項 

について事前に各部会員及び作業部会より意見聴取行い、その結果に基づき検 

討がなされた。 

 

ア 外傷プロトコール対象傷病者（症例）について 

  全ての外傷患者を対象とする。全症例に原則全身観察を行うこととするが、

軽症患者の場合、隊長判断で全身観察を省略することができることで了承さ

れた。 

 

イ 外傷による心肺機能停止状態の傷病者に対する特定行為の施行基準の要

否について 

      外傷患者を取り扱う場合、特殊な状況が多く、様々なシチュエーションが

考えられる中、それに合せて特別な外傷プロトコールを作成しても、逆に判

断を迷わす可能性があるとして、特定行為の施行基準について、特に定めな

いことで了承された。 

 

ウ 収容医療機関の区分（初期・二次・三次医療機関）の要否について 

  基本的には、消防局作業部会の外傷プロトコール案の全身観察後、Ｌ＆Ｇ

適応であれば全脊柱固定で三次医療機関に収容交渉、Ｌ＆Ｇ適応でなく、高

エネルギー事故に該当する場合は、ＯＭＣの判断を仰ぎ、初期又は二次医療

機関に収容交渉をするのか、或いは、三次医療機関に収容交渉するかを決定

することとなった。 

また、収容医療機関区分を、「初期、二次医療機関に収容交渉または、三

次医療機関に収容交渉」とするか、或いは、「速やかに適切な医療機関に搬

送または、速やかに高次医療機関」とするか再検討することとされた。 
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（３） 次回の検討事項について 

 

ア 収容医療機関の区分について 

 

イ 以下の項目について、各部会員あてのメーリングリストを使用し、事前に

意見聴取を行い、次回の部会で検討することとされた。 

 

（ア） 外傷による心肺停止傷病者に対し全脊柱固定は行なうべきなのか。 

（イ） 縊首による心肺停止傷病者への頸部固定は行うべきか。 

（ウ） 小児・高齢者・妊婦をはじめ特殊疾患を持つ患者に、外傷処置手順の

明らかな相違はあるのか。 

（エ） 骨折時の変形部位は修正してよいか。 

（オ） 腸管脱出の保護について。 

（カ） その他、必要と認めた事項。 
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７ 審議概要 

古川係長 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

貞広部会長 

 

 

 

 

 

赤石部会員 

 

 

 

 

 

貞広部会長 

 

 

 

 

ただいまから、平成２０年度第１回千葉市消防局救急業務検討委員

会救急隊員が行う外傷処置に関するプロトコール作成専門部会を開催

いたします。 

本日平澤委員長は急遽欠席となっております。また、消防局作業部

会から石田と山口が出席しております。 

それでは資料の確認をさせて頂きます。 

資料の確認 

続きまして次第２。平成１９年度第２回救急隊員が行う外傷処置に

関するプロトコール作成専門部会の議事概要につきまして、事務局か

ら報告させて頂きます。   

平成１９年度第２回本部会に関しましては平成２０年２月２５日部

会員全員の出席により消防局で開催し、１件の議題について検討され

ました。 

議事概要の説明につきましては、本部会の開催に先立ち部会員の皆

様方に事前配布の上ご確認頂いていますことから省略させていただき

ます。 

 平成１９年第２回本部会の議事概要について説明を終わります。 

ご指摘などございましたらお願いいたします。 

それでは議事の進行に入ります。               

貞広部会長以後の進行をお願いいたします。 

はじめに、前もって皆さんに検討事項について意見を出して頂いて

いますが、今後、メーリングリストがあるので、それを使って、それ

ぞれの案を全員に送り、キャッチボールし、意見を戦わせておけば効

率的な会議が行なえると思いますので、よろしくお願いします。 

それでは、提出して頂いた検討事項案のうちの１つ、外傷プロトコ

ールの対象傷病者について赤石先生からご説明お願いします。 

全てを対象としない。理由は重症外傷の発生する頻度がそれほど高

くないということです。適応基準を案の通りにすることでオーバート

リアージを容認し、迷ったときは常駐医師を頼れということです。    

この問題点としては、常駐医師全員が外傷に精通しているわけでは

ないので、結果的にアンダートリアージになってしまう可能性がある

ということです。 

私も最初、対象傷病者について、隊長判断でもいいかなと思ったの

ですが、隊長判断にした時の明確なルール作りが逆に大変かなと思い

ます。全てを対象とした場合、軽微な外傷患者がかなりの数占めると

思いますが、問題点は、全身観察を全ての症例で行なうかということ
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嶋村部会員 

 

 

 

 

貞広部会長 

 

石田司令 

 

 

 

貞広部会長 

 

石田司令 

 

貞広部会長 

 

嶋村部会員 

 

赤石部会員 

 

 

 

 

 

 

貞広部会長 

 

赤石部会員 

 

嶋村部会員 

 

貞広部会長 

嶋村部会員 

貞広部会長 

です。そこは隊長判断で全身観察は省略できるものとし、アンダート 

リアージを防ぐ意味でも、形式的になるかもしれませんが、全症例を

対象とした方がいいような気がします。次に、嶋村先生お願いします。 

アンダートリアージをカバーしなければやっぱりプロトコールの意

味がないので全部を対象とし、全身観察ついては、軽微な外傷患者の

場合、実際に衣服を脱がし行なうのではなく、自分の頭の中で確認す

るということでいいと思います。それをうまくプロトコールに盛り込

めるかですよね。 

そうですよね。それをどう盛り込むかですよね。 

作業部会の方はどうですか。 

作業部会で検討した結果、全外傷を対象症例とするという結果とな

りました。軽症患者の場合も、原則、全身を確認するということを常

に念頭に置き、活動する必要性があるということで、作業部会では全

症例を対象とするという結論になりました。 

プロトコールの中に、例えば注意書きのような形で全身観察のとこ

ろに、軽症患者を取り扱った時のコメントは入れなくてもいいですか。 

はい。作業部会では全身観察までは全部同じと考え、特に入れない

と言うことで決まりました。 

これに関して何かご意見ありますか。 

嶋村先生どうですか。 

何も入れずに、全身観察という４つの漢字に全てを盛り込むという

ことでも良いでかね。 

結局、全症例を対象として、隊長判断で全身観察を省略した場合、

隠れていたものを見落とすと、結局同じになってしまうんですよね。   

ですから、該当と非該当とを最初から分けてしまった方がいいんで

はないかと考えました。隠れている重症が一番危ないところだからで

す。そこを隊長判断に任せるとなると、隊長さんはやっぱり責任重大

になってしまいますよね。隊長の観察力などのスキルを高めておかな

いと大変だと思います。 

常駐医師に判断を仰ぐ件ですが、常駐医師が電話口で判断をしよう

とすると結局、隊長の観察能力なんですよね。 

そうです。これは隊長の観察能力もありますが、責任を医師に担保

してもらい、救急隊の法的根拠を取るという意味もあるんですね。 

ただ、全ての常駐医師が外傷に精通しているかとなると難しいと思

います。 

現場の情報だけでそれを判断するのはやはり難しいと思います。 

オーバートリアージになると思います。 

現場から、カメラで患者の映像が送れれば、常駐医師も観察ができ、
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嶋村部会員 

 

 

 

 

貞広部会長 

 

 

 

嶋村部会員 

 

 

貞広部会長 

 

 

 

 

 

山口司令 

 

 

貞広部会長 

 

 

 

 

 

 

赤石部会員 

 

 

貞広部会長 

 

 

 

 

 

また変わってくると思います。 

ただ、転送システムを取り入れると結構お金がかかるので、今のと

ころ取り入れるのは難しいと思うので、常駐医師に判断を仰ぐのはか

なり厳しいと思います。 

そこで、今後の教育も含め、救急隊員の観察能力を付けるというの

も一つかなと思います。 

そうすると形式的になってアンダートリアージになる可能性も捨て

きれませんが、隊長判断と言うことで、全身観察欄に細かいところま

でプロトコールには入れないということでよろしいですか。ご意見あ

りますか。 

見落としたくないと思ったらしっかり観察しますよね。     

最初の時点でこれはプロトコール入れる、入れないと分けるより、 

全症例を対象とした方が良いと思います。 

それでは、外傷患者全症例を対象に、全身観察を実施する。その全

身観察の４文字の中には全身をちらっと見る、もしくは見たつもりも

含まれ、スキップは隊長判断に任せるとする。細かい内容は、わざわ

ざエキストラで欄外には書かない、プロトコールの外に括弧書きで軽

傷と判断した場合には、全身観察をとばしてもよいというような文言

は入れないとすることでよろしいですか。 

プロトコールが出来上がりました。じゃこれでやりなさいと、終わ

るわけではないと思いますし、今後の救急隊員教育、観察能力の向上

も図っていかないといけないと思っています。 

分かりました。それでは１番は全症例対象にする。プロトコールは

特別な文言は盛り込まないということでいきたいと思います。 

２番目に移らせてください。外傷により心肺機能停止状態にある傷

病者に対し、救急救命士が施行する救急処置の施行基準を事前に定め

る必要があるのかということです。この意図としては、外傷のＣＰＡ

を通常のＣＰＡと同じように扱っていいのかということが１番の問題

点だと思うのですが赤石先生どうでしょう。 

頸部の轢断、離断あるいは著しい脳脱を伴う頭蓋骨の開放骨折、明

らかに死体現象が生じている症例に関して最初から外してもいいので

はないかなと考えました。 

施行基準を事前に定める必要性というのは、搬送する、しないでは

なく、例えば通常のＣＰＡなら現場に着いたらまずパッドを貼って心

電図を確認しますが、外傷の場合で屋外の大衆面前でいきなりパッド

貼るのかや、駅のホームから救急車まですごい距離があるときに現場

で全部をやるのかなど、そういう特殊な状況を考えなければいけない

中で、いわゆる通常のＣＰＡのプロトコールをそのまま当てはめてい
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赤石部会員 

貞広部会長 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

嶋村部会員 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

いのか、それとも外傷だから別にすべきではないのかを考えるものだ

と思います。 

勘違いをしていました。私を飛ばしてください。 

赤石先生には後程意見を頂くと言うことで、私の見解としては、外

傷の場合、特殊な状況は色々とあり、プロトコールをその外傷に合わ

せて作るとしてもケースバイケースでいろんな想定が出て来ると思わ

れるし、外傷のさまざまなシチュエーションの中で内因性と外因性を

明確に分けることが出来ない症例も結構あるはずで、それに合わせて

特殊なプロトコールを作ってしまうと逆に判断を迷わせてしまう可能

性が高いと考えこの案を作りました。 

原則的には通常の心肺蘇生のプロトコールに入る中で、外傷の特殊

性から現場で傷病者の真横に車を付けられて、尚且つ、衆目にさらさ

れているという可能性が非常に高い場合、まずは傷病者を車内に収容

してから、それから全ての処置を行うということでも許されるかなと

考え、ＣＰＲ欄に早期車内収容を考慮と言う言葉を入れました。 

そこから先ですが、その症例をどこまでやるかその判断に関しては、

やはりＯＭＣをとる以外におそらく手はないだろうと考えます。   

現場の隊長に判断させるのはかなり酷であろうと思うので、ＯＭＣ

の判断で特定行為を行うのか、もしくはそのまま早期搬送にするのか

を決めるようにしました。ＯＭＣで分かれることを考えると、もとも

との外傷プロトコールの案と結果的には変わらなくなりましたが、気

持ちの中ではＯＭＣの中で、外傷の状況や程度によってはかなり常駐

医が深い判断をしないといけないだろうなと思います。 

嶋村先生どうでしょう。 

外傷のＣＰＡは救命率が低く、実際、９９％亡くなっています。   

助かった例として、心臓にダイレクトに当たった場合とか、頸椎損 

傷、頭部外傷での呼吸停止ぐらいですね。 

ですが、普通の内因性の場合も、現場でパッドを貼りますよね。 

外傷だから現場で貼らないとなると逆におかしいと思います。   

助けられる可能性があるのは、さっき言ったように心臓にダイレク

トに当たり倒れている場合が多いので、まずはパッドを貼り短時間に

解析までやる必要があると思い書いてあります。 

その他、救命士の処置に関して、呼吸障害を解除することにより、

助かる可能性があるので、挿管までは現場で行なっても構わないと考

えますが、外傷の場合、特殊な状況が色々とあるので、ＯＭＣの判断

で行う部会長案で私はいいと思います。 

ただ、外傷患者の９９％は助けられないが、助かる可能性がある残

りの１％に入ってくる、外傷性の心疾患、頸損、外傷性の窒息をどう
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貞広部会長 

 

 

嶋村部会員 

貞広部会長 

 

 

 

石田司令 

 

 

 

 

 

 

 

 

貞広部会長 

 

 

亀山主査 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

貞広部会長 

 

亀山主査 

 

 

扱えばいいかなということです。                 

助かる可能性がある外傷として外傷性の心疾患、頸損、外傷性の窒

息という話しがありましたが、内因性の疾患時のプロトコールと流れ

が変わるということですか。 

流れは変わらないです。 

変わらないですよね。プロトコール自体の形はこのままで、今話が

あった内容の場合に挿管を積極的にやらせるが、その場合、ＯＭＣの

範疇で行なうということでよろしいですね。 

作業部会の方はどうですか。 

作業部会では、特定行為の施行基準につきましては特に定めないも

のとしました。外傷の場合、傷病者の傍らに救急車が付けられる場合

が非常に多い訳です。その時に、その場所で心電図の状況を解析して

いるのかとなりますと必ずしもそうではありません。とにかく気道開

通、ＣＰＲが出来る状態にしてすぐ車内収容する場合が多いです。  

ただ、これが救急車から傷病者の位置が離れる場合は、確実に確認

を行なっております。以上お話したように、状況に応じてやっており

ますので、このまま継続していきたいということで、特に定めないと

いうことで意見は一致しております。以上です。 

特に定めないで、この流れでいいということですね。 

２番の議題をわざわざ取り上げた理由を説明してください。 

取り上げた意味が分からなくなってきました。 

はい。その件につきましてご説明させていただきます。 

これまでの救急活動事後検証での外傷に関する二次検証結果から、

特に重症外傷における心肺機能停止状態の傷病者については、特定行

為を施行することなく速やかに搬送することが望ましいといったよう

な検証結果もいただいており、その一方で、１例を挙げますと、交通

外傷や墜落外傷でバッグバルブマスクの換気時に血液が口腔内から吹

き出ることから、気管挿管でなければ気道確保困難と判断し当該処置

を施行した経緯もあります。しかしながら、気管挿管の認定を受けた

救急救命士としては、状況から頸髄損傷が強く疑われた場合は、気管

挿管適応除外症例であることから、この処置が適正であったものか危

惧されることから、特に重症外傷時の特定行為の施行についての検討

をお願いすることとしました。 

分かりました。一つ一つの行為に関して、例えば、薬剤、頸損時の

挿管などはこれから検討することにしましょう。 

例えば、極端なことを言ってしまいますと、外傷症例で社会通念死

状態に近い症例等については特定行為を施行せず、速やかに適応する

医療機関に搬送するといったような、ある程度の基準ができればと思
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っております。なお、ＯＭＣがありますので、その活用効果は非常に

高いものなので、そこで判断となるならば、それでもいいと思います。 

両方とも経験談ですけど、車とトラックの衝突で車の運転手がＣＰ

Ａで、外傷はほとんどないので、おそらく心臓震盪だと思います。 

現場でＤＣ、心電図の解析をやってないんですよね。収容してから

の波形しかないのです。もしかしたら、現場でＶＦの可能性あり、Ｄ

Ｃをやったら助かったかもしれないと。そのようなことがあるので、

現場でまずパッドを貼って欲しいと思います。 

もう一つは、車外放出でＣＰＡ、私が現場に行って挿管、ボスミン

を入れたら、頸損でしたが戻りました。その患者さん数ヶ月間生存し

た経験があるので、やっぱりそうなると、挿管して気道管理を必要と

する場合があることから検討項目に書かしてもらいました。 

私も外傷ＣＰＡで１例だけ経験がありますが、やはり頸損でした。

あの１例が忘れられないので、そのような症例を、拾い上げる形に

したいと思っているのです。 

拾えるんじゃないでしょうか。私も、バイクで転倒して心臓震盪で

ＶＦになった症例と、ハンドル外傷により心臓震盪でＶＦになった２

例を知っています。 

拾える可能性ありますよね。 

特定行為をしないで、とりあえず搬送する話にはなりませんね。 

わかりました。色々と話が出ましたが、プロトコール的にはこれで

いいのかなと思っております。 

そうすると我々サイドになりますが、ＯＭＣ自体も検討を加えてい

かなければならないと思います。 

そうですね。 

ＣＰＡの場合、パッドを貼ってその流れで、例えば、だいぶ出血が

あって今パッド貼ったらＰＥＡを確認しました。容量不足で血管確保

をしますからと常駐医師に伝え、同医師から分かりました。そのかわ

り急いで、停車しての血管確保はダメというような話しがあればいい

のかなと思います。 

特別な外傷専用のＣＰＡ、ＣＰＲプロトコールではなくて、今まで

ずっと救急隊員が行っていることを、ＯＭＣの下で行なえれば、複雑

にもならないでいいのかなという気がしますけれども。例えば挿管適

応も同じだと思います。 

プロトコールに色々な文言を入れるのではなく、ＯＭＣのデスクに

逆にいろいろな文言が必要になってきたりするかもしれませんね。 

そうですね。そこでやはり懸念されるのが、出来上がったプロトコ

ールを投げて、さあやりなさい、ということではいかないと思います。 
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そこでやっぱり救急隊員教育が必要になってくると思います。 

もちろん、指示を出すＯＭＣの常駐医師のレベルも問題になってく

ると思います。 

現場が見えないからどういう状況か、救急隊長がどう伝えてくるか

によって捉え方も違うから、指示の出し方もある程度現場判断で私は

いいなとは思っています。 

判断よりかは許可を求めればよいと思います。 

そうですね。そういう形でいいと思います。 

そのために救急隊長は、外傷ＣＰＡの時の色々なシミュレーション

を行い判断して頂ければいいのかなと思うので、プロトコールとして

はこれでいいのかなと。 

それでは、２番はこれでいきます。 

ＣＰＲ欄に入れる文言は、除細動を考慮することでいいですかね。 

そこに文言を入れる?  

全症例にパッドを貼るのも気が引けるので、除細動を考慮すると言

う文言でどうですか。 

除細動を考慮と書いて、ケースバイケースですぐに車内収容をする

場合もあれば、ＶＦで除細動までいく場合があるということですか。 

気道確保はどうします。 

気道確保はＯＭＣに入ってから、常駐医に判断を仰いでいいと思い

ます。 

嶋村部会員から話があった、除細動考慮を括弧に入れる案について

何かありますか。 

現在ＣＰＡの場合、最初に２分間のＣＰＲを実施いたしますので、

この間にパッドを貼ることは可能です。 

パッドを貼るのであれば、全症例ではいかがでしょうか。     

赤石部会員からもお話がありましたが、全症例ではない場合、心臓 

震盪が洩れそうな気がします。 

たぶん最初言っていたのは、基本的は全症例だが、重度の外傷で救

命が難しい場合に、隊長判断で除細動を飛ばしても構わないという話

だと思います。 

話は戻りますが、ＣＰＡの場合、現場でまず２分間のＣＰＲをする

のですか。 

はい、１１９番入電から、概ね５分以上経過してから傷病者と接触

した場合のみ２分間のＣＰＲを行っております。 

バックボードに固定して車内収容をするんですよね。 

そうです。 

バックボードに固定して車内収容をしてから、パッドを貼り解析？ 
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現時点では車内収容してからしています。 

ＣＰＡを確認、車内収容、パッドを貼って解析するまでの時間はど

の位かかりますか。ボードに固定、車内収容、解析して実際ＤＣを行

なうまでの時間です。 

正直なところ、慣れた人間で２分はかかると思います 

 固定後、それから更に収容があるので、除細動実施まで４～５分 

かかるかもしれません。 

 それって一般的ですか。 

 一般的だと思います。現場で外傷患者に、路上で寝かしたまま心電

図の解析を行うシミュレーションはあまり見たことがありません。 

 それと衆人環視の問題もあると思います。 

 衆人環視に関しては、内因性も同じですよね。 

 そうです。ただ、内因性の場合は衆人環視の中でも解析は行います。 

 やはり、外傷を取り扱う場合、二次災害から自分の身を守ること、 

早期に車内収容し、安全を確保するということもあるのではないでし

ょうか。 

 救急活動に入る時、これは外因性あるいは、これは内因性と念頭に

置いて活動していませんか。逆に言えばそこで見落としになる可能性

があると思います。 

 つまり、交通事故の車の中に、４人傷病者がいる、交通事故ですか

らすべて外傷ですか？ １人はもしかしたら心筋梗塞でＶＦになって

いたのかも入れない。その場合、現場で解析を行えば助かる可能性が

あるけど、外傷で全部車内収容してからだと手遅れになるかもしれま

せん。そう考えると現場で解析が正しいのかなと思います。 

 そこは認識した上で、実際の活動がそうなっているということです

よね。もちろん、今までのＣＰＡプロトコールもそうなっているんで

すよね。まずは、車内収容しろとはどこにも書いてないですよね。 

 プロトコールでなくて、個別の問題に近い話になっていると思いま

すので、話をもどしますが、プロトコールは内因性と同じような流れ

でいいと思います。 

 そうなると、除細動考慮の文言を入れるかの問題が出てきます。 

 除細動考慮の文言を除けば、いわゆる内因性と同じプロトコールだ

と言えますが、除細動考慮の文言を括弧書きに入れた場合、括弧の意

味を解説しなければいけなくなると思います 

現在、ＪＰＴＥＣでは、早期搬送、Ｌ＆Ｇとなっていますが、私達

救命士の資格を取得する１０年以上前は、ＶＦをとにかく早く見つけ

て判断をする教育を受けてきました。外傷でも内因性でもＣＰＲの間

に心電図を解析するんだという教育を受けているので、現場での解析
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を行えと言われればいくらでもできると思います。 

ＪＰＴＥＣでは心肺停止に至っている人間に対して、処置の記載は

ないんですよね。本当は止まらないようにするわけですよ。 

プロトコールも、止まらないようにするのが一番だと思います。 

止まってしまったら、通常のＣＰＲにいってもいいと思います。  

除細動考慮の文言が外因と内因を分けてしまうというならば、ここ

は括弧内の文言を抜いてＣＰＲ一本でいきましょうか。 

わかりました。それでは除細動考慮の文言を抜くこととします。 

四角の中はＣＰＲのみ。ＣＰＡがイエスの時、通常の内因性のプロ

トコールと全く同じだが、それぞれの四角の中は実は意味があるけど

プロトコール上は見えない。通常のＣＰＲを行うという大原則をプロ

トコールにのせることとする。外傷時の収容方法はプロトコールとい

うよりは活動内容なのでどうするかは別に考えましょう。 

よろしいでしょうか。 

３番目に移りたいと思います。収容医療機関を一次、二次、三次医

療機関に区分したプロトコールを作成するかについて、赤石先生お願

いします。 

アンダートリアージを防ごうとすると、すべて三次医療機関になっ

てしまうんですよね。三次医療機関の負担を軽減しつつ、なお且つ、

きちんと三次医療機関で救命が必要なものは救命する。いかに三次医

療機関を有効利用するかに尽きると思います。ただ、それをどうやっ

て行うか、私としては、まだ答えが出ていません。 

自分が三次医療機関に勤務していることもあり、たくさん受け入れ

られない現状から、矢印が主に三次医療機関に降りてくるには無理が

あると感じています。私の外傷プロトコールの案を見て頂けるとわか

ると思うのですが、もともとの提案では、全身観察の結果、Ｌ＆Ｇ症

例ではないが、高エネルギー事故だと全て三次医療機関に搬送するこ

とになっています。 

本来ＪＰＴＥＣの考え方も、アンダートリアージを防ぐ考え方から

も、それが必要な事は十分理解していますが、地域の特殊性から、高

エネルギー外傷だからといって、全部もってこられても大変厳しいも

のがあります。以上のことからそれを回避するために作った案が、Ｌ

＆Ｇの後に更にもう１段階設けて、いわゆる重症度分類というのが前

回も出たと思うんですが、生理学的評価で重症だと判断される場合に

は三次医療機関に搬送する。何か意識レベルが悪い、心拍数が異常に

速いなど、Ｌ＆Ｇ症例ではないが、生理学的評価で異常がある場合は、

三次医療機関で、それ以外の症例に関しては基本的に一次、二次医療

機関に廻してもらう。 



 13 

 

 

 

 

 

 

 

嶋村部会員 

 

 

 

 

 

 

貞広部会長 

嶋村部会員 

貞広部会長 

嶋村部会員 

 

 

 

 

石田司令 

 

 

 

 

 

 

 

貞広部会長 

 

石田司令 

 

 

 

 

 

こうすると、高エネルギー外傷という文言が全く出てこなくなるの

で、更に生理学的評価をクリアした場合に、重点観察や局所処置を行

って、なお且つ、この症例は高エネルギー事故でやはり三次医療機関

に搬送が必要と判断した時、ＯＭＣで判断を仰ぎ、搬送する。 

初期評価、全身観察、生理学的評価の三つで拾い上げて、なお且つ、

最後はＯＭＣで判断する。それ以外は一次医療機関または、二次医療

機関でお願いという案を考えました。 

部会長の案だと、オーバートリアージになるのをブロックするよう

な形になっていて、本来はアンダートリアージになるのをブロックす

るプロトコールを作らなければならないと思います。 

確かに三次医療機関に搬送が多くなると思いますが。 

初期評価、全身観察が終わって、それでもなんとなく違和感があり、

高エネルギー事故だから三次医療機関でお願いしますというのが本来

の形だと思います。 

なんとなくをひし形の中に入れるとどうなりますか。 

高エネルギー事故を入れなくてもいいと思います。 

高エネルギー事故を除いてしまう。 

それは、隊長が判断するのではいけませんかね。隊長の高エネルギ

ー事故判断で速やかに適切な医療機関、高次医療機関の形に分かれて

もいいのではないかと思います。 

ただ、一番引っかかっているのが、高エネルギー事故イエスのすべ

てが三次医療機関へ行くことです。 

作業部会で、全身観察してＬ＆Ｇではないと、でも高エネルギー事

故の場合には、迷うことなく、全身固定をして高次医療機関に行きま

しょうという意見でした。実はこれには、救急隊員の色々な経験があ

り、車両の損傷が激しい事故で、当事者が脇で普通に立っている場合

があります。何でもなければいいのですが、それが急変する場合を経

験しているわけです。何が怖いのかというと、やはり急変した場合の

事なので、そのようなことが起きても、対応可能な高次医療機関に搬

送ができれば、私達は非常に安心で迷いがなくなります。 

もしそうなると、県救急医療センターと千葉大学病院が断った場合、

君津中央、成田日赤か船橋医療センターに行くことになりますよね。 

確かにそうです。そこで、作業部会の案ですが、高エネルギー事故

に該当する場合、ＯＭＣを通して指導助言を頂くという意見です。 

また、最後の収容医療機関の欄ですが、搬送ではなく、三次医療機

関に収容交渉、初期または二次医療機関に収容交渉にしました。 

最終的に搬送依頼を受けた先生に、判断を頂けるのではないかとい

う意味も含めてこのようなことになりました。 



 14 

嶋村部会員 

 

 

 

貞広部会長 

 

 

石田司令 

貞広部会長 

石田司令 

 

 

 

貞広部会長 

 

石田司令 

 

嶋村部会員 

 

 

 

 

 

山口司令 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

三次医療機関に収容交渉の件ですが、県救急医療センターの場合、

ホットラインを持っているのが、夜は私だけに限らず、内科の先生も

持つ時があるので、外傷に関して、適切な助言が受けられるかなと思

って収容交渉しても、そうならないことがありえます。 

石田さんの話しだと、高エネルギー事故からＯＭＣに流れ、そこか

ら矢印が初期又は二次医療機関もしくは三次医療機関に、ＯＭＣから

下に２つに分かれるということですよね。 

そうです。 

この交渉という言葉は非常にいい文言だと思います。 

救急隊としては、搬送という言葉が入るのかまたは、交渉という言

葉が入るのか時間的には変わらないのです。要するに出発するまでの

時間ですから。ただ、交渉とした場合には、ここでまた何かの助言な

りを頂けるのではないのかということでこのようにしました。 

逆の場合、県救急医療センターが対応不能としたらＯＭＣになりま

すよね。 

そうですね、プロトコール通りにいかない場合、何かの理由で外れ

た時点でＯＭＣだという意見も作業部会で一致しております。 

高エネルギー事故でイエス、ノーと分ける事自体がおかしいので、

抜かしてしまえばいいと思います。そこをどっちに行くかは、その時

の判断でいいと思います。 

高エネルギー事故、イエスだけど救急隊の判断で、初期二次医療機

関に交渉でも私はよいと思いますが、そこまで現場に判断を委ね過ぎ

るとそれはプロトコールではなくなってしますかね。 

実はここの部分が、作業部会の中でも最も議論した部分です。 

収容して頂く三次医療機関の千葉大学病院と県救急医療センターの

立場を考えました。 

ただ、作業部会の中で、戻って考えてみたとき、現場環境観察から

始まって、一つでも高エネルギー事故だと重症外傷を疑わせるような

ものがあったら、やはり患者さんの立場に立って三次医療機関に収容

交渉が出来るプロトコールにするのが救急隊員の仕事の一つではない

だろうか、もう少し考えてみようかということで出てきたものです。 

更に、前回部会長からのお話があった、ＯＭＣの関与ですが、高エ

ネルギー事故の場合、一度常駐医の先生に関与して頂くあるいは高エ

ネルギー事故に該当せず、関与しないで流れた場合も、顔色が悪くな

ってきたぞというようなことがあれば、またＯＭＣに戻れるよう作成

しました。 

また、嶋村部会員から話があったように、高エネルギー事故に該当

する場合でも、近くの二次医療機関に搬送でもいいのかもしれません
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が、見落しがないように関与して頂こうという意味で、案を作らして

もらいました。 

高エネルギー事故という言葉を入れるから、難しくしているのでは

ないでしょうか。いわゆる事故の状況評価から、急変の可能性が予見

されるという言葉にしていくとイエス、ノーで分かるのではないでし

ょうか。 

この高エネルギー事故を傷病者の初期観察、状況判断のところに含

めてしまってもいいかもしれませんね。 

初期観察にそれは難しいですね。 

高エネルギーの文言を外すという事で、最終的に重点観察、局所観

察いずれにしても、迷ったところでＯＭＣに諮れる流れを１つ残しお

いて、確かに嶋村部会員がおっしゃるとおり高エネルギー事故を状況

評価の一つのファクターであるとすれば、わざわざ高エネルギー事故

を入れなくても済むかもしれません。 

なんとなく怪しいという時にＯＭＣは入れない方がいいですか。 

最初から三次医療機関へ交渉したいですか。 

ここにＯＭＣが入ればいいんですよね。 

そこにＯＭＣを入れてもいいですか。 

高エネルギー事故を外して、重点観察・局所処置の施行をＬ＆Ｇの

下に、その後、ＯＭＣに流れて、ＯＭＣからの判断で２本線を引いて、

初期または二次医療機関もしくは三次医療機関に分かれ、右側に流れ

たものは、全脊柱固定をして、三次医療機関へ搬送する。 

アンダートリアージにならないように、重点観察・局所処置を施行

して迷ったらＯＭＣに行くっていう形にすればいいじゃないですか？ 

必要に応じてＯＭＣに行ったら、そこから判断を二つにする。 

そのまま横に流れて原則全身固定して三次医療機関にいくか、もし

くは左側の列で、初期または二次医療機関へ搬送する形でいいと思い

ます。 

 Ｌ＆Ｇから、三本線を引くこともできますね。 

下にそのまま流れていく軽症の場合と、Ｌ＆ＧからＯＭＣを取り、

そこから２つに分けていく方法です。 

ノーの矢印を２つに分けると言うことですか。 

そうです。ノーの矢印を２つに分けて、イエスだったら必ず全脊柱

固定で三次医療機関にいくという形にすればいいのではないかと思い

ます。 

ただ、ノーを２つに分けるのは何か基準があって２つに分かれるの

で、そこを示さないとプロトコールにならないと思います。 

そこはやはり、観察を行った後の、判断にしないとおかしいと思い
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ます。 

実際には全身観察、Ｌ＆Ｇを宣言したら車内収容ですよね。 

そうです。 

車内収容でもう１回全身観察を行った時に、やっぱりおかしいなと

思って三次医療機関に搬送というのが本当はベストな流れですよね。 

部会長が言われた、生理学的評価は車内収容後、再度の全身観察の

後に行うでよろしいですか。 

私が言ったのは、Ｌ＆Ｇの下に入れたので、逆に言えば早期現場離

脱の必要がないので医学的評価を入れたわけです。 

全身観察をやった上でＯＭＣに流れ、１つは三次医療機関に、もう

一つは一、二次医療機関に流れる、迷ったらＯＭＣを通す。 

私の案に近いですね、生理学的評価をとばして、Ｌ＆Ｇから下に降

るんですね。 

高エネルギー事故で先程話しがありましたけれど、作業部会の方で

もいろいろと検討しました。最後にたどり着いたところが、ＪＰＴＥ

Ｃの中でもＬ＆Ｇと判断する基準の重さがあり、１番が初期評価、次

に全身観察、最後に受傷機転この順番で重みがあるんだと。それで高

エネルギー事故を残した経緯があり、作業部会では最終的な意見はこ

れになりました。 

ＯＭＣを置くことは作業部会ではどうですか。Ｌ＆Ｇでイエスは三

次医療機関、そこまでは誰も反対はないので、結局ここから下の問題

なので、そうすると、Ｌ＆Ｇ症例でなく、高エネルギー事故に該当す

る場合、ＯＭＣを入れても構わない。 

入れるのは構いません。 

状況評価、初期評価、全身観察ときて、Ｌ＆Ｇでない場合、作業部

会案では念の為みたいな形で高エネルギー事故を入れていますが、こ

れって医学的には意味はありませんか。れ 

そんなことはないです。もちろんこの中に重症症例が含まれている

のは重々承知しています。 

全身観察、初期評価で異常なくて、３０分後急変することもよくあ

るし、元気だったのが、病院に来たら急に倒れたりすることがありま

す。最初からショックなのは逆に言えば厳しいので、急変する患者を

一番助けなければいけないので、それが二次医療機関に搬送されてし

まった時にアウトになるわけですよね。 

その通りですが、はっきりいって千葉大学病院に外傷患者を受け入

れるキャパシティーが殆どない。そのため、殆ど県救急医療センター

に行ってしまう。県救急医療センターのキャパシティーを考えてＬ＆

Ｇまですら厳しいのに、高エネルギーまでを負担させるのはたぶん無
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理だろうと思います。 

そうなった時に、最初から無理なプロトコールを作っていいのかと

いうことを懸念しているわけです。 

そこで、高エネルギー事故の段階で、イエスとなった時にＯＭＣの

関与が入ってくれば良いと思います。 

実際、私達が県救急医療センターに交渉した時に、「山口です、高

エネルギー事故外傷です。」「どんな事故なの。」「じゃあ、すぐ来

て、詳しいことは後で聞くから」という場合や、「それは二次医療機

関でいいんではないの。」というやりとりがそこにあります。それこ

そがここでいう、ＯＭＣの関与だと思います。 

内科の先生が出たらそれはどうしているのですか。 

内科の先生は、外科の先生に回してくれたりしています。 

例えば、そのＯＭＣが県救急医療センターあるいは千葉大学病院の

先生でなくて、常駐医の先生ではどうでしょうか？ 

機能するかということですよね。 

高エネルギー事故イエスだったら、ＯＭＣに流れる案でいいと思い

ます。ＯＭＣに連絡したときに、ＯＭＣがそれは隊長さんの判断で二

次医療機関でもいいと思う。或いは、それだったらやっぱり三次医療

機関に搬送したほうが良いなど判断を委ねればよいと思います。 

Ｌ＆Ｇノーの高エネルギー外傷でイエスの場合、ＯＭＣ判断で、全

脊柱固定で三次医療機関にするか或いは、二次医療機関にするかでい

いと思います。 

そうすると、高エネルギ－事故でない場合は？ 

それはある程度しょうがないですよね。それでは、重点観察・局所

処置からもＯＭＣに矢印を引っ張っておけばいいですよね。 

高エネルギー事故ではないけれども、重点観察、局所処置をしたら

なんとなくおかしいから、ＯＭＣに一回聞いてもいいと思います。 

救急隊側として、オーバートリアージをして三次医療機関に行って

医療機関選定の指導を受けるよりも、アンダートリアージで二次医療

機関を選定して、これは三次医療機関だろうと言われるパターンを危

惧しています。救急隊側として、全てにおいて三次医療機関とは言い

ませんが、傷病者の状態から、二次医療機関へ転送という形もいいの

かなと思います。 

今の話を受けて言わせて頂くと、うちのオーバートリアージはだい

たい４０％前後ですね。千葉市に関して言えば、この前のデータで５

０％弱だと思います。 

それに対して、アンダートリアージが何件あるのかというと、例え

ば、赤石先生の千葉脳から手術が必要だから来たというような形で判
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断させて頂くと、年間３例４例くらいといったような数になります。 

三次医療機関として、オーバートリアージを５０％は認めないと、

アンダートリアージは減らないと考えています。 

そうするとプロトコールの中に、医療機関に収容交渉と書くのであ

れば、高エネルギー事故を入れていいということですか。 

今までこのプロトコールがないから、ある程度隊長にストップがか

かって５０％。たぶん、高エネルギー外傷イコール三次医療機関にし

たら、たぶんオーバートリアージが７０％になると思います。 

いやいや、搬送ではなく、収容交渉ですから。それは電話口で二次

医療機関に回せるわけですよ。それを認めないと、市内が無理の場合、

成田、君津に行かなければいけなくなるのでそれはまずいですよね。 

でも交渉となると、助言して、二次医療機関に行かせた場合も、県

救急医療センターが収容を断った件数の中に入ってしまうのです。 

そういうことですか。そういう意味ではＯＭＣを入れたほうが良い

ですか。 

話は変わりますが、自分の感触では千葉大学病院に収容依頼して、

そんなに断れた記憶がありません。 

かなりセレクトして電話してきていますよね。依頼は基本的には重

傷で、軽傷も、１０件断られました１５件断られましたと話があって

それではしょうがないので連れて来てとなるからだと思います。 

そういう場合が多いので、断られた記憶が少ないのかもしれません。 

だからうまく動いているのだと思います。このプロトコールを作っ

た瞬間に、高エネルギー事故は千葉大学病院に電話となるわけです。  

うちはそれを、助言するという意味で、それ二次医療機関で大丈夫

じゃないとか、三次医療機関に依頼した方がいいですよなどと助言す

る体制は可能ですが、その体制が県救急医療センターで取れないとし

たら、千葉市のプロトコールとしては若干無理がないかなと思ってい

ます。違いますかね。 

県救急医療センターとしては、部会長が言われたように、ＯＭＣで

バリヤを設けて頂けると少し楽になると思います。現状から、ＯＭＣ

が入らないプロトコールだと、高エネルギー事故イエス三次医療機関

となり、対応できるか不安です。 

どうでしょう。ベストでないのは分かっていますが、やむ負えない

気がします。 

ＯＭＣは常駐医師が関与する事でいいですよね。 

 ＯＭＣを常駐医以外がやるということですか。それはいろいろと無

理があるので、原則常駐医でお願いします。 

 わかりました。 
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 それでは確認をします。 

ＯＭＣの四角から、初期または二次医療機関収容交渉に矢印を引っ

張る。ＯＭＣの判断で、Ｌ＆Ｇ、高エネルギー事故だけどＯＭＣを経

由した結果、三次医療機関ではなく、二次医療機関で大丈夫だという

ラインをつくる。 

それでどうでしょう。 

重点観察・局所処置の施行の矢印は、イエス、ノーはどういうのが

判断基準になるんですかね。 
ここでノーはないですよね。単にこれをやりなさいうことですよね。

重点観察・局所処置の施行のノーは無いです。 
長くなってしまいましたが、これでどうでしょう。作業部会の方も

再度検討してもらうと言うことで。 
作業部会の中で話し合った中でも、高エネルギー事故イエスの場合

にＯＭＣを通すこと。なお且つ、そこで重点観察・局所処置の施行と、

ここで一度指導助言をもらうという案なのでこれでいいと思います。 
嶋村部会員もこれでいいですか。 
基本的にはいいんですが、前回は、速やかに適切な医療機関に搬送

或いは、速やかに高次医療機関へ搬送となっていましたが、今回、初

期又は二次医療機関病院収容交渉或いは、三次医療機関に収容交渉と

変えた理由は。前回の高次の場合、二次医療機関も含むと私は思って

いました。今回だと必ず三次医療機関となってしまいます。また、前

回の速やかに適切な医療機関は、一次医療機関だろうが二次医療機関

だろうが三次医療機関だって本当はいいんだろうというイメージがあ

りました。 
作業部会で、分かりやすい言葉で行こうということになりました。 
他の所のプロトコールを見ても、高次と書いてあることが多いです

が、千葉市の意気込みの表れと言うことで良いことにしましょうか。 
最初の収容のまでしかプロトコールは作れないでかね。     

プロトコールの中で、三次医療機関にオーバートリアージで搬送し 

た。その患者が安定した場合に、二次医療機関に搬送するまでをプロ

トコールの中に入れることはできないでしょうか。三次医療機関の先

生方が一番やって欲しいポイントだと思います。 

また、三次医療機関の重要なところは、施設はもちろんですが、重

症を判断できる先生がいるということです。三次医療機関の先生は格

段にスキルもあるし、知識、診断能力が高いです。そこを有効に活用

するためにも、転院搬送までを含めたプロトコールを作るべきだと思

います。 
その下り搬送に関して認めてもいいですか。 



 20 

赤石部会員 

 

 

嶋村部会員 

 

亀山主査 

嶋村部会員 

 

 

 

 

 

赤石部会員 

 

 

貞広部会長 

 

 

 

嶋村部会員 

 

貞広部会長 

 

 

 

嶋村部会員 

 

 

 

 

 

 

 

 

貞広部会長 

 

 

 

下り搬送という言葉を使わず、プロトコールの中に入れてしまって、

適切な医療機関を選定、搬送するという基準を中に入れればよいと思

います。 
この部会は、千葉のＭＣ協議会の１つの部会であるから、ＭＣから

各二次医療機関に指導はできるのですか。 
ＭＣ協議会に出して、承認を得ることが妥当だと思います。 
それに対して、各二次病院は受け入れてくれる雰囲気はありますか。

赤石部会員がおっしゃる三次医療機関で速やかにトリアージは、本

来のＪＰＴＥＣの考え方からいくと違うんですよね。 
二次医療機関で全部やって頂いて必要ならば三次医療機関に搬送が

基本です。それが出来ない現状の中で、赤石部会員から話があったプ

ロトコールの話は無理だと思います。 
どうやって三次医療機関の負担を適切な形で、他に分担していくか

を同時に達成できるようなプロトコールではないと、非現実的なプロ

トコールになってしまう気がします。 

確かにそうですが、現状を踏まえた上で可能な案を作る以外に方法

はないので、患者をどう動かすか、ＯＭＣを視野に入れ、逆に我々は、

ここをコントロールすることで、ある程度三次医療機関に収容交渉の

電話件数をコントロールすることが出来ますよね。 

部会長の話も納得していますが、最終的に三次医療機関に収容交渉

が気になります。 

現実的に地域の現状から、二次医療機関の文言を入れても、結局、

現状は三次医療機関に交渉となりますよね。将来はもちろん二次医療

機関が可能となれば見直すとして、現段階で作るプロトコールとして

は、三次医療機関はやむ負えない現状だと思います。 

逆に言えば、高次のままでいいのではないか。今は三次医療機関だ

けど、今後、見直す必要がなくなると思います。現状は三次医療機関

で私は理解をしていますが、病院で説明をした時、高エネルギー外傷

および収容交渉のところで理解してもらうのが難しいと思います。 

それからもう１つ、初期評価からのみ矢印が出るのではなく、現場

観察環境観察も応援隊現場医師要請が必要だと思います。初期評価か

らだと遅れる可能性があるからです。 

三次医療機関収容交渉に関しては、病院の皆さんに納得してもらえ

るよう説明していきたいと思います。 

わかりました。 

プロトコールですが、ＣＰＲの先が内因性と全く一緒だったら、Ｃ

ＰＡイエスで、ＣＰＲプロトコールに、ですごくシンプルでいいと思

います。ＣＰＡからイエスで、矢印で右に行ったら四角のＣＰＲの所
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にＣＰＲプロトコールへ、でここから先いらなくなりますよね。 

ＣＰＡが下に降りてこないと、そうなると、すべてのＣＰＡ患者が

三次医療機関に該当しないので助かります。 

まとまりが悪くて申し訳ありませんが、一番下の収容交渉に関して

は、県救急医療センターの負担が一番大きいので、そこは院内で話し

合ってその辺をメールで投げて頂いて、みんなで意見交換をしたいと

思います。 

あと、作業部会の方でも、高次又は三次医療機関かその辺の文言を

どうするか話し合ってください。それでいきましょう。 

次回に関しては、最後の搬送先を詰めることと、もうひとつは、一

つ一つの細かい点を、外傷プロトコールの中に箇条書きで盛り込む予

定でいますので、その点の検討をしたいと思います。 

次回の検討事項に関して、それぞれの案をメールで送信したいと思

います。全部やろうとすると大変なので、メールで意見交換を行い、

最終決定は、この会で行うという手順でどうでしょうか。次回が９月

のようなので、その頃までに作業部会も含めて、全体のディスカッシ

ョンはメール上で終わらせたいと思いますがよろしいでしょうか。 

それは部会員の先生方のみですか。 

いいえ、作業部会も含めて全部です。 

次回検討事項である７項目を、メールでディスカッションし、最終

的に次回の部会で検討内容を出すということでよろしいですか。 

メーリングリストで、お互い意見を交換するということでいいと思

います。 

だいぶ遅くなりましたが事務局の方にお返しします。 

最後にもう一度確認します。対象症例については全症例とする。 

その中で、あきらかな軽傷の場合、ここにはプロトコールには記載 

はしないが、隊長判断とすること。それと、特定行為に関するプロト

コールの基準については、特に施行基準を事前に定めず、ＯＭＣを通

じて臨機応変にやりましょうという形を残す。 

最後に収容医療機関の括りは、再度、県救急医療センターで検討し

てもらうことでよろしいですか。 

それでいいと思いますが、ＣＰＡのところですが、矢印を下に曲げ

る必要はないですよね。ここはプロトコールをここまま切っていいと

思います。ＣＰＡプロトコールが存在するわけだからここから先に流

す必要はないですよね。でもバックボード固定があるのか、これも次

回の検討としましょう。 

はい、それでは、お手元に配布しました次回の部会での検討事項７

項目は、それぞれ事前にメールで、検討するということでよろしいで
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古川係長 

 

 

すね。 

私が、適時仕切りたいと思いますのでよろしくお願いします。 

長時間に渡りありがとうございました。それでは、次回の開催予定

ですが９月の中旬頃を予定しております。部会員の先生方には８月上

旬頃に日程調整票のＦＡＸを送信票させて頂きますのでよろしくお願

い致します。以上持ちまして平成２０年度第１回救急隊員の行う外傷

処置に関するプロトコール作成専門部会を終了致します。 

 

 千葉市消防局救急業務検討委員会 

  救急隊員の行う外傷処置に関する 

プロトコール作成専門部会長     部会長承認済み・確定文書（写）          

                      （C H A IN S メール送信用） 


