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歳 年 次

≪災害発生状況≫

① ①

② ②

車両動線周辺で作業させる場合は、原則として車両の運行のない
時間帯に行う。

10ｔトラック運転手が前方の被災者に気づか
ずに車両を前進させた。

年齢
経験
年数

請負
次数

死　亡 ７４

傷病程度

２５ １

搬出入車両の通行時間帯に敷鉄板溶接作
業を単独で実施させた。

やむを得ず車両運行時間帯に作業する場
合は、作業員廻りの作業区画措置を明確
にし、誘導員を配置し接触防止を図る。

原則として、車両運行時間帯を避ける。
車両動線周辺で作業させる場合は、

ＮＯ 区分 職種 作業の種類　 事故型

９ 建築 鍛冶工 溶接・溶断 はさまれ・巻き込まれ

被災者が、敷鉄板のズレ止め溶接作業を１人で行っていたところ、鉄筋材の荷降し完了後場外へ

退場しようとした１０ｔトラックの右前輪に背後から轢かれて被災した。

発生原因 再発防止対策

被災者
（敷き鉄板の
ズレ止め溶接）

加害者

（10ｔ トラックロング）

ガードマン

 112

NO
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監視人・誘導員等の配置を必要とする作業          ≪事例 １≫ 

 

NO 区分 作業の種類 事故型 傷病程度  

１ 土木 舗装工事 激突され 死 亡  

≪災害発生状況≫ 

延長 310ｍ(幅員 4ｍ)の片側の舗装作業を終了、昼休みの後、被災者は同僚と 2 人で次工程の路肩型枠 

撤去のため作業場所に歩いて向かっていたところ、後方からバック走行してきた型枠撤去材積込用の 

4ｔユニック車に轢かれた。                                      

   

 
                                                  

発生原因 

① 施設の不備 

・車輌走行路と歩行帯の区分の未指定 

② 作業指示が不十分 

・車輌走行路上での人との接触防止措置 

の周知の不徹底 

 

③ 不安全行動 

・運転者のバック走行時の後方確認不良 

再発防止対策 

① 場内の車輌走行路と歩行帯を明示して周知する 

 

② 工事用車輌運行ルールを明確にして周知する 

・徐行による前進走行を原則とする 

・バック走行は速度 5Km/ｈ以下とする 

・必要に応じ誘導員を配置する 

③ 運転者はバック走行時、バック警告装置を使用 

  する。 

 

＜施工計画書に対してどうだったか＞ 

◆広範な工事区域内で幅員の広い道路舗装工事で、資材の運搬等走行中の車輌と「人」との接触に対する危険

予測が十分でなかった。具体的な車輌運行ルールが周知されていなかった。 

 
※ 類似災害防止基準（2009/6/9 本社 3 部長通知） 

“持ち込み工事用車輌（タイヤ走行車輌）はバック警告装置等を装備する” 
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22

経経験験 請請負負

年年数数 次次数数

次次死死亡亡 6699 歳歳 77 年年1133 土土木木 普普通通作作業業員員 フフレレココンン破破袋袋作作業業
【【機機械械関関連連災災害害】】

ははささままれれ・・巻巻きき込込ままれれ

年年齢齢傷傷病病程程度度NNOO 区区分分 職職種種 作作業業のの種種類類 事事故故型型

・何度も繰り返し起きているバックホウの旋回時挟まれ災害であり、過去事例の教
訓が全く活かされていない。人と重機の分離が大原則。
・東北支店では全てのバックホウ作業において無線式重機接近監視装置・五者間同
時通話無線機およびエスカルバーを装着することとした。【二重の安全対策】

≪≪災災害害発発生生状状況況≫≫

被被災災者者とと作作業業責責任任者者（（誘誘導導者者））22名名はは、、つつかかみみ機機をを装装着着ししたた00..77ｍｍ33ババッッククホホウウににててフフレレココンンのの中中のの土土砂砂をを取取りり出出すす作作業業

のの手手元元作作業業をを行行っってていいたた。。被被災災者者がが何何ららかかのの理理由由ででババッッククホホウウ後後方方へへ移移動動ししたた際際ににババッッククホホウウがが右右旋旋回回しし、、ババッッククホホ

ウウ左左後後部部ととフフレレココンン（（遮遮へへいい土土ののうう））ととのの間間にに挟挟ままれれ被被災災ししたた。。

【【被被災災状状況況】】 死死亡亡（（大大動動脈脈破破裂裂、、腹腹部部外外傷傷））

発発生生原原因因

②②結結果果的的にに誘誘導導者者はは被被災災者者にに対対すするる接接触触防防止止ののたためめ

のの誘誘導導指指示示ががででききななかかっったた。。

再再発発防防止止対対策策

①①被被災災者者はは建建設設業業のの経経験験がが少少なないいたためめ、、作作業業及及びび安安

全全にに対対すするる意意識識がが低低かかっったた。。

①①新新規規入入場場時時、、作作業業所所長長のの面面接接をを実実施施しし、、作作業業員員のの安安全全

理理解解度度をを確確認認すするる。。

②②人人とと重重機機のの分分離離をを大大原原則則ととしし、、五五者者無無線線機機のの使使用用、、無無

線線式式重重機機接接近近監監視視装装置置をを設設置置ししたた。。

≪社内通知≫
・2016年11月 8日付 三本部長通知「油圧ショベルとの接触による死亡災害の再発防止について」
・2019年 2月 1日付 四部長通知「ヘリマシステムを利用した「重機安全停止装置」の紹介について」
・2019年12月20日付 四部長通知「重機接近警報装置の協定機種の追加について」

作業責任者（誘導者）

ＢＢＨＨオオペペ
被災者

遮へい土のう
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歳 年 次

≪災害発生状況≫

① ①

②

③ ③

年齢
経験
年数

請負
次数

13 土木 トンネル特殊工
その他の坑内作業
（発破前の退避）

はさまれ
巻き込まれ

死亡 60

ＮＯ 区分 職種 作業の種類　 事故型 傷病程度

被災者は人（自分）が居る時に、重機は動かないと思い
込んでいた。

ICタグを利用した無線式重機接近警報システムを、
バックホウと作業員全員に装置する。

≪社内通知≫
2015年11月17日付 三部長通知 「単一業者工事におけ
る安全管理について」

35 1

装薬完了後、被災者の切羽立入を防止できなかった。
切羽立入を誰も気づかなかった。

発破退避場所に他の作業員全てが退避していること
を点呼等の確実な方法で確認する。

オペレーターは進行方向（バック走行）に人はいないと
思って、きちんと確認せずにバックホウを動かした。

バックホウの後進の際には、誘導員を配置して重機
まわりに人がいないことを確認する。

発生原因 再発防止対策

被災者（切羽監視員）は、切羽で装薬作業完了後、発破のための退避中（重機・人員の退避）に、被災者本人が予想し

ていない重機の後進走行により全身をひかれた。何故被災者が被災場所にいたかは不明。

（切羽付近）

◆トンネル工事については、トンネル技術室作成ルールを遵守して災害防止に努める

2015年11月17日付土木本部土木部土木部長通知（土木2015第38号）

「トンネル工事における重機・車両接触対策ルールの制定について」を再確認し、類似災

害防止に努めること

②

13

Ａ氏

接触時の推定の配置

重機移動前の配置

①ドリルジャンボが坑口側に移動

③バックホウの後退確認後、ブレーカーも後退開

②機械退避のため、バックホウ後退。
ドリルジャン

バックホウ
ブレーカー サイドダンプ

ドリルジャン

バックホウ ブレーカー

Ｃ氏

サイドダンプ

職長

A氏

A氏

Ｂ

Ｃ氏
Ｂ氏

職長
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立入禁止の措置を必要とする作業 ≪事例　５≫
No. 区 分 事 故 型

５ 建 築
はさまれ・

　巻き込まれ

①担当社員より「当日の立入禁止区画範囲」を図面 ①接触・はさまれ防止用の立入禁止措置は、勝手に
　にて指示していたが、災害発生時は立入禁止区画 　移動できないものとする。
　が計画と違っていた。

②作業指揮者＝合図者＝誘導員＝被災者であったが、 ②合図者および誘導員は、作業員との兼務はしない
　災害発生時には、被災者は一人の作業員として 　こと。
　作業しており合図者および誘導員は実態として
　不在であった。

≪社内通知≫
2011年6月28日付三部長通知
「杭打機械を使う作業での挟まれ防止対策について」

＜施工計画に対してどうだったか＞

　「立入禁止措置」の徹底不足、および誘導員が実態として不在のために発生した災害である。狭い現場で

あればこそ、場内巡視時において、各々の作業状況に於ける重機の位置および立入禁止措置の状況を確認の

上、当初の計画と不一致であれば、改めて明確に指導しなければならない。

　計画時には、作業指揮者、合図者、誘導員等は、作業員と別に

  配置すること。

≪災害発生状況≫

　アースドリル杭（φ1800、杭深さ施工GL-35m）工事において、GL-30mまで掘削完了しドリリングバケット
から砂礫層掘削用バケットに交換作業を開始した。オペレーターが旋回する旨を被災者に伝えた後に旋回を
始めたところ、杭孔墜落防止用手摺（H=1000）と杭打ち機カウンターウェイトとの間に挟まれた。

作業の種類 傷 病 程 度

段取り替え作業 死　亡

発生原因 再発防止対策
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監視人・誘導員等の配置を必要とする作業          ≪事例 ３≫ 

 

NO 区分 作業の種類 事故型 傷病程度  

３ 土木 セグメント運搬 挟まれ・巻き込まれ 死 亡  
 
 

≪災害発生状況≫ 

セグメントの切羽への運搬時、被災者がセグメント台車とズリ鋼車の連結ピンを外し、ズリ鋼車に座り 

セグメントに足を掛けた状態でズリ鋼車とセグメント台車は切羽方向に移動していた。ベルトコンベアー 

前で一旦停止させ、被災者がベルトコンベアー用のブラケットを拾い上げ、後方のバッテリーロコ運転手 

に発進合図を送りバッテリーロコが発進した直後、ズリ鋼車と頭上のベルトコンベアー受台に頭部を挟 

まれた。 

                       

発生原因 

① 不安全行動 

・不安全な場所に乗った。 

② 夜間の管理体制が手薄 

・監視モニターで切羽のみの監視であった。 

 
 

再発防止対策 

① 乗車禁止であるセグメント台車・ズリ鋼車に 

絶対作業員を乗車させない。 

② 坑内監視モニターカメラを増設し、セグメント 

  運搬の監視を可能とする。放送設備を設置し、 

  直接指示を伝えられるようにする。 

 

＜施工計画書に対してどうだったか＞ 

◇計画時点でセグメント台車の詳細な運行計画が無かった。 

・バッテリーロコが後押し進入する時に、作業員を台車に乗せて作業させないことを徹底する。 

 

切羽 

08810273
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立入禁止の措置を必要とする作業               ≪事例 ６≫ 

 

NO 区分 作業の種類 事故型 傷病程度  

６ 建築 重機掘削（逆打） 飛来・落下 死 亡  

発生の状況  

逆打工法の 3 次掘削工事において、当日の掘削作業を終了した後、油圧ショベルのオペレータ－ 

（被災者）が、一旦詰所に引き上げた後、明日の作業準備としてショベルのラジエータ用冷却水を 

補充するために再度現地に戻って作業中に、掘削面上部の B1 階梁下グランドフオームの捨てコン 

（レベルコンクリート）の内、法面からの張り出し部分（長さ：1300mm、巾 500mm、厚さ：100mm、 

重さ約 75Kg）が落下して頭部を直撃されたものと思われる。 

 

 

発 生 原 因 

① 計画・施設の不備 

施工計画や施工要領書・作業手順書

で「レベルコンクリート」の除去

方法について、明確な計画、手順書

を作成せず、掘削作業を行い、当日

の作業を終了した。 

② 不安全行動 

「すかし堀り状態」の下部に一人で

立ち入って作業した 
 

再発防止対策 

①「レベルコンクリート」の先行除去を明確にした施工方法、

作業手順書を作成する。作業終了時のレベルコンクリート

の張り出し状況点検事項に加える。 

 

 

 

②「すかし堀り状態」の下部に絶対に立ち入らない様、  

立入禁止措置や危険場所の「見える化」を徹底する。 

 

≪社内通知≫ 

2011 年 7 月 24 日付２部長通知 

「逆打ち掘削工事における捨てコン崩落災害の再発防止

について」 

  
逆打工法で崩落のおそれのある捨てコンは、先に落としておくこと。
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歳 年 次

≪災害発生状況≫

① ①

② ②

③ ③

◎ 危険木とは、以下のような状態の立木をいう。
・　作業姿勢が不安定になるほど急斜面にある立木
・　隣木と枝、つるが絡まり、倒木方向が想定できない立木
・　十分な退避スペースがとれない位置にある立木

通常の方法では危険と思われる伐木作業は、事前調査を十分に行い施工
方法を検討すること。危険木はすぐには伐木せずに時機を待つ。

３５ ８ ２

伐木作業は、伐採業者及び伐採工個人の経験
や判断に委ねている部分が多く、社員は業者に
任せっきりであった。
・伐木方法（受け口の形状や大きさ等）などが
　適正でなかったかもしれない。

対象木周辺の障害物（ツル、枝等）の整理除去が
不十分で木の倒れる方向が予定外であった。

十分な退避場所が確保できなかった。 危険木の倒木作業は、退避場所や作業足場
を作業前に確保する。

職長等と社員が事前調査を行い、伐木作業
をそのまま行うことが危険と思われる木
（危険木）を選定し、施工方法を検討する。

障害物（ツル、枝等）の整理除去を十分に行
い、伐木作業時は伐木から目を離さない。

損害状況 年齢
経験
年数

請負
次数

死　亡１３ 土木 特殊作業員 伐開・除根 激突され

ＮＯ 区分 職種 作業の種類　 事故型

山林斜面上での伐木作業において、ツル（直径約4㎝）が全体に巻き付いた直径約31.5㎝、長さ

約18ｍの木を切り倒したところ、倒れてきた木の下敷きとなった。

≪関連条文：安衛則第477条≫

発生原因 再発防止対策

 1

3 崩壊・倒壊災害

18

NO

18
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傷病程度NO 区分 職種 作業の種類 事故型

6 建築
内装工
鉄骨工

高所作業車
使用操作

墜落・転落（2ｍ以上）

年齢
経験 請負

年数 次数

次死亡（3名）
51
43
48

歳
歳
歳

15
9
15

年
年
年

2

発生原因

⾼所作業⾞が載る可能性のある開⼝養⽣部は誤って進⼊することが無いよう、
物理的な⽴⼊り禁⽌措置を講ずること

≪災害発生状況≫

◆現場にある仮設物の強度、許容荷重などは、関係者に対し具体的に繰り返し周知すること
◆⾼所作業⾞関連の災害事例は多い。毎⽇の作業計画を形骸化させないこと

②仮設デッキ上及び周囲で作業する場合にはリスクアセス

メントを取り入れた作業手順書を必ず作成し、関係者に周

知の上、作業を行う。

②（高所作業車の重量を考えると）開口に等しい仮設

デッキの際で高所作業車での作業を行っていた。

①エレベーターシャフトの水平養生用の仮設デッキは高

所作業車が載る想定をしていなかったので、仮設デッキ

上に積載荷重表示をする対策のみとしていた。

①高所作業車が進入する恐れのある仮設デッキ周囲には

進入防止柵を設置する。

≪社内通知≫
･2018年2⽉22⽇付 三部⻑通知 「仮設デッキからの墜落災害防⽌」における遵守事項他について

被災者3名（高所作業車上:1名、デッキ上:2名）は、エレベーターシャフト内を高所作業車と共に墜落した。（地上5階か

ら地下3階まで、約36m）5階のエレベーターシャフトの際にて作業後、何らかの理由で高所作業車が、シャフト開口を

水平養生していたデッキプレートに載ったため、その重量にデッキが耐え切れず破損したものと思われる。

再発防止対策

6

08810273
テキストボックス
２．関係者以外立入禁止（安衛則530）

08810273
長方形

08810273
長方形



歳 年 次

≪災害発生状況≫

① ①

② ②

年齢
経験
年数

請負
次数

３ 建築 普通作業員 材料等の片付・清掃
墜落・転落

１０～２０ｍ未満
死　亡 ４１

ＮＯ 区分 職種 作業の種類　 事故型 傷病程度

◆開口部の墜落防止設備は無断で撤去させない。危険な状態
   （落とし穴状態）のまま一時たりとも放置させない。

３ ２

開口部の墜落防止設備を取外したまま
放置することは厳禁とする。

当日の予定にない作業（作業変更）を行う
前に元請に連絡することを徹底指導する。

≪社内通知≫
２０１４年８月２０日付、安全部長通知「『作業変
更時のルール遵守』の徹底について」

作業変更時のルールが守られていなかった。
（無断で手摺を取り外した。）

床開口部周囲に手摺等、墜落防止設備が
なかった。

◆勝手に作業変更しない。

被災者は、既存建物の解体工事現場で、散水作業に従事していた。

４階床開口部（内装解体材投入用ダメ穴）から１階まで墜落（１１．２５ｍ）したものと思われる。

何故、４階にいたのか、どんな軌跡をたどったのか、何故、開口部に近づいたのか等は不明のま

まである。

当該開口部周囲の手摺は、職長（２次業者）の勝手な判断に基づく作業変更指示によって、事故

当日の午前１０時までに解体されており、被災者の墜落時にはない状態だった。手摺の解体作業

は、当日の作業予定にはなかった。

発生原因 再発防止対策

 13

NO

3

08810273
テキストボックス
２．関係者以外立入禁止（安衛則530）

08810273
長方形

08810273
長方形



歳 年 次

≪災害発生状況≫

　

事故発生後の開口蓋状況

① ①

② ②

③ ③

≪社内通知≫
2012年10月12日付二部長通知
「開口養生管理の徹底」

作業員が無断で開口部養生蓋を取り外した。 開口部養生蓋を容易に取り外せない構造の
ものとする。

年齢
経験
年数

請負
次数

死　亡 48 23 1

開口部蓋の正常時状態

①　開口部養生蓋は容易に取り外せない構造のものとする。

②　開口部の「見える化」を効果的に行う。

作業場所の照度が１６．５ﾙｸｽであり、作業の
区分に応じた法に定める照度を設けていな
かった。

照明設備を増設配備し、作業面の照度を70
ﾙｸｽ以上確保する。

ＮＯ 区分 職種 作業の種類　 事故型

土木 鳶　工 鉄骨梁取付
墜落・転落

（5-10m未満）

開口部養生蓋を取り外したにも関わらず立入
禁止等、必要な措置を怠った。
（安衛法第26条、第32条）

傷病程度

開口部養生蓋の取り外し時は、事前に作業
所長へ報告するルールを関係者に周知徹底
する。

本館Ｂ２フロアにて鉄骨組立作業中に使用していた高所作業車を移動しようとした際、移動

ルート上にある開口部養生蓋の単管パイプが障害となったため、高所作業車運転者が養

生蓋をずらして作業していた、その後、被災者が工具（インパクトレンチ）を高所作業車運転

者に貸してもらおうと近づいた際に開口部より８．９ｍ下のＢ４フロアに墜落した。

被災者が高所作業車オペレーターに工具を借りるために近づいた。

反対側の単管の張出が障害になっ

たため、養生蓋をずらした。

墜落箇所

発生原因 再発防止対策

08810273
テキストボックス
２．関係者以外立入禁止（安衛則530）



歳 年 次

≪災害発生状況≫

①

② ②

③ ③

※ 押出成形セメント板の玉掛標準（ベルトスリング使用）

① 目通し２本吊り、補助ベルトを使用すること。

作業所は、重点危険作業・危険作業の管理
フローに則り、作業開始前の周知会で関係
者全員に共通認識を持たせて施工を開始す
る。
支店や作業所長は、計画審査時に過去の
災害事例や通達・社内ルールを確認し、指
導する。

ＮＯ 区分 職種 作業の種類　 事故型

10 建築 ＰＣ・ＡＬＣ工
ＰＣ・ＡＬＣ等材料の

荷降し荷揚げ
飛来・落下

② 玉掛者といえども、地切り後は吊り荷の下から退避し、吊り作業
　　が完了するまで目を離さないこと。

年齢
経験
年数

請負
次数

死　亡 57

傷病程度

13 2

①-1計画と現場の不一致（玉掛け方法）
計画：ﾍﾞﾙﾄｽﾘﾝｸﾞ2点ﾁｮｰｸ吊り（目通し2本吊り）
　　　　補助ベルトの使用
実際：ﾍﾞﾙﾄｽﾘﾝｸ半掛け4本吊り（大回し）
　　　　補助ベルトなし
実際に施工する2次業者には、計画内容が伝
わっていなかった。

①-2

新規取引業者の安全管理レベルが低かった。
玉掛無資格者に玉掛作業をやらせていた。

被災者（玉掛者）は、吊り荷の下から退避しな
かった。

玉掛者といえども、地切り後、巻き上げが始
まったら、吊り荷の下（立入禁止区域）から退避
する。

作業所長は、新規取引業者の力量を見極め、
指導する。有資格者作業では、資格が確認で
きるまで無資格者として扱う。

被災者は、トラック荷台上でＥＣＰ板８枚１束を６階に搬入するためバランサーを使い玉掛し、３５ｔ

クレーンで吊上げを開始した。その後、被災者が荷台を降りた後、ＥＣＰ板が高さ約２３ｍまで吊上

がったところで落下し、下部にいた被災者に激突した。直ちに病院に搬送されたが死亡した。

発生原因 再発防止対策

10

作業所は、重点危険作業・危険作業の管理 
フローに則り、作業開始前の周知会で関係 
者全員に共通認識を持たせて施工を開始
する。
支店や作業所長は、 計画審査時に過去の
災害事例や通達 ・ 社内ルールを確認し、
指導する。

玉掛者といえども、 地切り後、 巻き上げが 
始まったら、吊り荷の下（立入禁止区域）から
退避する。

08810273
テキストボックス
２．立入禁止（クレーン則74の2）

08810273
長方形

08810273
長方形
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08810273
テキストボックス
２．関係者以外立入禁止（安衛則585）（酸欠則9）　３．監視人（酸欠則13）



歳 年 次

≪災害発生状況≫

① ①

② ②

② ②

傷病程度

15 1

年齢
経験
年数

請負
次数

死　亡 56

人を搭載した重機の階段を使用しての上下移動は禁止する。

1 建築 解体工 機械の搬入・降し はさまれ・巻き込まれ

監視人・誘導員等の配置を定められている
作業では、配置の上、専念させる。他の業
務と兼任させない。

施工計画書、油圧ショベル作業計画書におい
て、重機の移動方法が計画されていなかっ
た。

ミニバックホーの階段を使用しての上下階移
動について、危険の意識がなかった。（傾斜
角約32度）

誘導者が配置されていなかった。
（安衛則１５７条２項）

人を搭載したバックホー等の重機が階段を
使用して上下移動することを禁止する。

解体工事施工計画書には、使用する重機の
機械を全て明記し、作業内容を確認する。

≪社内通知≫
2013年4月8日付三部長通知「解体作業で使用
するバックホー等の重機での上下移動について」

ＮＯ 区分 職種 作業の種類　 事故型

被災者は、4階で解体材をミニバックホー（0.04㎥）にて集積後、３階での作業の為、ミニバックホー

を運転して４階から３階へ階段を走行している際、ミニバックホーが前のめりにずれ落ち、被災者

は４階床鉄骨と座席背もたれに挟まれ死亡した。

発生原因 再発防止対策

1

1 建設機械・クレーン関連災害

③ ③

施工計画書、 油圧ショベル作業計画書におい
て、重機の移動方法が計画されていなかった。

08810273
テキストボックス
３．誘導者（安衛則157）

08810273
長方形

08810273
長方形

08810273
長方形



監視人・誘導員等の配置を必要とする作業 ≪事例　４≫

No. 区分 作業の種類 事　故　型

４ 建築 電気設備工事 感　電

　発生の状況

本設電工が非常用照明（１００Ｖ）の取付作業中、何らかの理由により活線作業を行い、

感電した。

　発 生 原 因 　再 発 防 止 対 策

事業主（１次の専門工事業者）は下記の事項を 電気工事での回路遮断確認の徹底をする。
実施していなかった。　

① 作業開始前に関係作業員に「通電状態 ① 電気回路を遮断し、通電状態での作業
での作業禁止」を周知させていなかった。 は絶対に行わない。

② 作業前に回路を遮断し、分電盤を施錠し、 ② 回路が遮断されたかを検電器を使用
若しくは、「通電禁止」を表示する。又は、 して確実に確認する。
監視人を配置する等がなされていなか
った。（安衛則　339条）

≪社内通知≫
2011年9月13日付３部長通知
「電気工事での回路遮断確認の徹底」

・ 活線作業は行わない。

・ 停電作業時は、以下のいずれかを実施すること。

① 分電盤を施錠する。

② 分電盤に通電禁止を表示する。

③ 監視人を配置する。

傷　病　程　度

死　亡

電 線

08810273
テキストボックス
３．監視人（安衛則339）

08810273
長方形

08810273
長方形
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