
　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0001

 A202200200

 2022/06/08

 (事故発生地)

熊本県

 2022-0973

エアコン（室外機） 　工場の詰所で当該製品を焼損する火災
が発生した。

　調査の結果、○当該製品は、外観に焼損は認められなかったが、外郭全面に苔が発生してい
た。○制御室内の底板及び制御基板の表裏面に小動物（ナメクジ）の死骸が多数認められた。
○制御基板はチップ抵抗とダイオードブリッジに焼損が認められ、焼損箇所周辺の基板に穴空
きが認められた。○ダイオードブリッジは内部短絡が認められた。○その他の電気部品に異常
は認められなかった。●当該製品は、小動物が内部に侵入して基板上の異極端子間を短絡させ
たため、基板上のダイオードブリッジが故障して異常発熱したことで基板が焼損したものと考
えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/06/20)

( 火災 )

 A202200257

 2022/04/15

 (事故発生地)

神奈川県

 2022-1073

電気掃除機（充電式、
スティック型）

　当該製品を焼損する火災が発生した。 　調査の結果、○使用者が３、４年前に作動しなくなった当該製品を廃棄するため、ビニル袋
をかぶせて屋外に５、６日放置していたところ、事故発生日の降雨時に当該製品から出火した
。○当該製品の焼損は著しく、樹脂製部品は原形をとどめていなかった。○制御基板は、リチ
ウムイオン電池セルの電圧検知用端子付近の銅箔パターンが欠損していた。○電池セル５個の
うち、確認できた電池セル３個はいずれも著しく焼損していた。○スイッチ類及びＬＥＤ表示
ランプは確認できなかった。○モーターに出火の痕跡は認められなかった。●当該製品を屋外
に放置したため、雨水等が当該製品内部に浸入して制御基板に付着し、リチウムイオン電池セ
ルの電圧検知用端子間でトラッキング現象を生じて基板又は電池セルが異常発熱し、出火した
ものと推定される。　なお、取扱説明書には、「屋外で使用しない。水ぬれ禁止である。」旨
、記載されている。

(受付:2022/07/05)

( 火災 )

 A202200406

 2022/08/10

 (事故発生地)

神奈川県

 2022-1436

エアコン 　火災報知器が鳴動したため確認すると
、当該製品及び周辺を焼損する火災が発
生していた。

　調査の結果、○事故発生時、室内は無人であり、当該製品は運転停止中であった。○当該製
品の樹脂製外郭の焼損は著しく、取り付けられていた壁から落下していた。○制御基板、ファ
ンモーター等の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明
のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に出火の痕跡は認められないことから、
製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/08/26)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0002

 A202200407

 2022/07/28

 (事故発生地)

埼玉県

 2022-1437

エアコン 　当該製品及び周辺を焼損する火災が発
生した。

　調査の結果、○事故発生当日、事故発生現場の天候は激しい雷雨であり、事故現場において
、落雷のような大きな音がして、事故現場付近で停電が発生した直後に運転停止状態の当該製
品を焼損する火災が発生した。○当該製品の樹脂製外郭の焼損は著しく、大部分が焼失してい
た。○メイン制御基板は焼損しており、雷サージの保護部品であるバリスター及び近傍のフィ
ルムコンデンサーが破裂していた。○上下羽根モーター等が確認できなかったが、いずれも運
転停止状態では電圧印加されない電気部品であった。○端子板、電源コード、ファンモーター
等、その他の残存する電気部品に出火の痕跡は認められなかった。●事故発生時の詳細な状況
が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品は、落雷等の外的要因による高電
圧が内部のメイン制御基板に加わったため、基板上の電子部品が破損し、焼損したものと考え
られ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/08/26)

( 火災 )

 A202200476

 2022/09/01

 (事故発生地)

大阪府

 2022-1573

エアコン（室外機） 　当該製品を使用中、異臭がしたため確
認すると、当該製品及び周辺を焼損する
火災が発生していた。

　調査の結果、○当該製品は外観上、前面から右側にかけて焼損しており、樹脂製吹き出しグ
リルがほぼ焼失していたが、熱交換器フィン等に異常は認められなかった。○電源端子台に接
続された内外連絡線、内部配線及び接続部に出火の痕跡は認められなかった。○ファンモータ
ー、圧縮機、制御基板等、その他の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。○使用者は事
故発生時、ベランダに積み上げていた雑誌等の紙類が燃えているのを見たため、洗面器に水を
汲んで初期消火したとの申出内容であった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因
の特定には至らなかったが、当該製品に出火の痕跡は認められないことから、製品に起因しな
い事故と推定される。

(受付:2022/09/20)

( 火災 )

 A202200484

 2022/09/14

 (事故発生地)

兵庫県

 2022-1581

エアコン（室外機） 　当該製品を焼損する火災が発生した。 　調査の結果、○使用者は喫煙の習慣があり、事故発生当日もベランダで喫煙した。○当該製
品の近傍には段ボール、発泡スチロール等の可燃物が置かれていた。○当該製品はファン部分
が著しく焼損しており、プロペラファン、フロントグリル等の樹脂部分がほとんど焼失してい
た。○ファンモーターに巻き線の異常発熱及び断線、スパーク痕はなく、出火の痕跡は認めら
れなかった。○電装部分は制御基板が一部焼損していたが、出火の痕跡は認められなかった。
●当該製品の電気部品に出火の痕跡は認められないことから、製品に起因しない事故と推定さ
れる。

(受付:2022/09/21)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0003

 A202200524

 2022/08/24

 (事故発生地)

新潟県

 2022-1663

配線器具（コードリー
ル）

　建設現場で火災報知器が鳴動したため
確認すると、当該製品を焼損する火災が
発生していた。

　調査の結果、○当該製品は３相２００Ｖ用コードリールであり、コード長は２０ｍで、コー
ドを全て引き出した状態での許容電流１９Ａであった。○事故発生現場の建設現場では分電盤
のコンセントに当該製品の電源プラグを接続し、当該製品のコンセントに同型式品の電源プラ
グを接続し、同型式品のコンセントに作業員用スポットエアコンの電源プラグを接続しており
、当該製品及び同型式品の電源コードは全て引き出されていた。○当該製品のコードリール部
は著しく焼損し、コンセント部及び当該箇所に接続していた同型式品の電源プラグが一部焼失
していたが、その他の箇所に焼損等の異常は認められなかった。○当該製品を経由して同型式
品に接続されたスポットエアコンの始動電流は、当該製品の許容電流の３．５倍以上であった
。●当該製品を経由して同型式品に接続されたスポットエアコンの始動電流が、当該製品の定
格電流の３．５倍以上であったことから、当該製品のコンセント部の刃受け金具と電源プラグ
の栓刃に過大電流が流れて異常発熱して、コンセント部の絶縁樹脂が絶縁劣化し、焼損に至っ
たものと考えられ、使用者の誤使用による事故と推定される。　なお、取扱説明書には、「コ
ード全長を引き出した場合は１９Ａ以内で使用する。」旨、記載されている。

(受付:2022/10/04)

( 火災 )

 A202200527

 2022/09/25

 (事故発生地)

茨城県

 2022-1666

温水洗浄便座 　異臭がしたため確認すると、当該製品
の電源コード部を焼損する火災が発生し
ていた。

　調査の結果、○当該製品の漏電保護プラグは、マルチタップを介して壁コンセントに横向き
に接続されており、真上には当該製品への給水ホースの接続部及びタオルが位置していた。○
当該製品の漏電保護プラグの樹脂製外郭が焼損し、穴空きが生じていたが、本体及び電源コー
ドに焼損等の異常は認められなかった。○漏電保護プラグ内部の基板は、ＡＣ１００Ｖが印加
されていた銅箔パターンが焼失して、残存する部品のはんだ面が腐食し、プラグ栓刃の根元部
分には緑青が認められた。○当該製品の漏電保護プラグと同じ壁コンセントに接続されていた
他社製品の電源コードの表面にはカビが認められた。●詳細な使用状況が不明のため事故原因
の特定には至らなかったが、当該製品の漏電保護プラグ内部に水が浸入し、基板上でトラッキ
ング現象が生じて異常発熱し、焼損したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される
。

(受付:2022/10/05)

( 火災 )

 A202200536

 2022/09/30

 (事故発生地)

茨城県

 2022-1684

パワーコンディショナ
（太陽光発電システム
用）

　当該製品を焼損し、周辺を汚損する火
災が発生した。

　調査の結果、○当該製品の金属製外郭天面の通気口に、すすが付着していた。○直流フィル
ター基板は著しく焼損し、出力端子部及び電解コンデンサー周辺の基材が焼失していた。○交
流フィルター基板、電源基板、インバーター基板等、その他の電気部品に出火の痕跡は認めら
れなかった。○内部の天面付近にある基板には多量の獣毛が、フロントカバー裏面には液体の
垂れた痕跡が認められた。○使用者宅では室内で複数匹の猫が放し飼いされており、当該製品
の近くに棚が置かれていた。●事故発生以前の詳細な使用状況が不明のため事故原因の特定に
は至らなかったが、当該製品内部に液体が浸入して直流フィルター基板に付着したため、トラ
ッキング現象が生じて出火したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/10/07)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0004

 A202200538

 2022/09/05

 (事故発生地)

東京都

 2022-1688

エアコン（室外機） 　当該製品を使用中、当該製品及び周辺
を焼損する火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品は集合住宅の２階ベランダに設置されており、事故発生時、当該製
品の周辺に置いてあった段ボールが燃えていたとの申出内容であった。○当該製品は正面から
見て左の底面にすすが付着、左側の樹脂製台座が溶融し、冷媒管の破裂が認められたが、付近
には電気部品は実装されていなかった。○圧縮機、リアクター、制御基板等、当該製品の電気
部品に出火の痕跡は認められなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特
定には至らなかったが、当該製品に出火の痕跡は認められないことから、製品に起因しない事
故と推定される。

(受付:2022/10/12)

( 火災 )

 A202200540

 2022/09/20

 (事故発生地)

埼玉県

 2022-1690

電気掃除機 　店舗で当該製品を使用中、当該製品の
電源プラグを焼損し、周辺を汚損する火
災が発生した。

　調査の結果、○当該製品は店舗内で毎日１０分ほど使用しており、時々スイッチが入らない
ことがあったとの申出内容であった。○当該製品は、電源プラグ栓刃の片極が破断し、栓刃根
元付近の樹脂製外郭が焼損していたが、電源コード及び本体に焼損は認められなかった。○破
断した栓刃は電源プラグ内部の電源コードとのカシメ部付近で溶断していたが、カシメ部に異
常発熱の痕跡は認められなかった。○２本の栓刃に著しい変形、損傷及び刃受金具との接触部
のスパーク痕は認められなかった。○当該製品の電源プラグを接続していたコンセントに出火
の痕跡は認められなかった。●詳細な使用状況が不明のため事故原因の特定には至らなかった
が、当該製品の電源プラグ部に強い外力が加わったことで、栓刃が電源プラグ内部で破損し、
接触不良が生じて焼損したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/10/12)

( 火災 )

 A202200549

 2022/09/10

 (事故発生地)

滋賀県

 2022-1708

延長コード 　当該製品及び周辺を焼損する火災が発
生した。

　調査の結果、○当該製品は、２口壁コンセント下側の差込口に別の１口延長コードを介して
接続されており、タップ部は床面から数ｃｍ高い位置で宙づりの状態で設置されていた。○事
故発生当時、当該製品に接続されていた扇風機は使用されていなかった。○当該製品はタップ
部から電源プラグにかけて全体的に焼損しており、電源コード被覆の大部分が焼失していた。
○タップ部の外郭樹脂は焼失しており、両極ともに刃受金具の負荷側が溶融、焼失していた。
○電源プラグ及び電源コードに出火の痕跡は認められなかった。○２口壁コンセント上側の差
込口に電気洗濯機の電源プラグが接続され、電気洗濯機側面と壁面の間に樹脂製の収納ボック
スが置かれており、収納ボックスには洗濯用洗剤等が置かれていた。●事故発生以前の詳細な
状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品のタップ部内部に水分等の異
物が侵入したため、トラッキング現象により出火したものと考えられ、製品に起因しない事故
と推定される。

(受付:2022/10/14)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0005

 A202200552

 2022/10/10

 (事故発生地)

静岡県

 2022-1724

バッテリー（鉛蓄電池
）

　事務所で異音がしたため確認すると、
当該製品及び周辺を焼損する火災が発生
していた。

　調査の結果、○当該製品は、１０日前に発生した台風の水害により水没した製品を乾燥させ
るため販売事業者が事務所兼倉庫に置いていた。○当該製品を含む複数のバッテリー（鉛蓄電
池）等が著しく焼損しており、焼損状況から当該製品が火元と考えられた。○当該製品は焼損
が著しく、樹脂製外郭は焼失していた。○内部の電極板は露出した状態で焼損しており、電極
板の一部に欠損が認められた。●当該製品は、水害により製品内部に水が浸入したため、異常
発熱が生じて焼損したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/10/18)

( 火災 )

 A202200567

 2022/10/13

 (事故発生地)

東京都

 2022-1753

電気洗濯乾燥機 　当該製品を使用中、当該製品及び周辺
を焼損する火災が発生した。

　調査の結果、○事故発生の３か月前、当該製品のヒーター用温度ヒューズを圧着端子で接続
して交換する改造及び温度ヒューズに接続されている内部配線のコネクターを非正規品に交換
する改造を使用者自身で行っていた。○当該製品は、本体上部の樹脂製外郭が焼失し、穴が空
いていた。○樹脂製外郭の穴空き箇所付近では、温度ヒューズに接続されている内部配線が、
交換された非正規品コネクター付近で断線し、断線箇所には溶融痕が認められた。○ヒーター
等、その他の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。●使用者が当該製品の温度ヒューズ
に接続されている内部配線のコネクターを、非正規品に交換したため、コネクター部で接触不
良が生じ、出火に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「分解、修理、改造を
しない。火災の原因になる。」旨、記載されている。

(受付:2022/10/25)

( 火災 )

 A202200572

 2022/09/15

 (事故発生地)

東京都

 2022-1757

サーキュレーター 　当該製品を使用中、火災報知器が鳴動
したため確認すると、当該製品及び周辺
を焼損する火災が発生しており、１名が
軽傷を負った。

　調査の結果、○当該製品は１週間くらい前から羽根や首振りが止まることがあったが、しば
らくすると動きだしていたため、使用者は使用を継続していた。○当該製品外郭樹脂の焼損は
著しく、原形をとどめていなかった。○上向き、左右の首振りモーター及びファンモーターの
各巻線にさびや変色は認められず、溶融痕等の出火の痕跡は認められなかった。○基板等、そ
の他の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。○電源コードに断線及び溶融痕が認められ
たが、その位置は製品本体の外側であり通常の使用において外力が加わる位置ではなかった。
●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品は本体
外部の電源コードの溶融痕以外に出火の痕跡は認められず、当該箇所は通常の使用において外
力が加わる位置ではないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/10/26)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0006

 A202200580

 2022/10/22

 (事故発生地)

徳島県

 2022-1775

エアコン（室外機） 　異音がしたため確認すると、当該製品
を焼損する火災が発生していた。

　調査の結果、○使用者は「バン」という音を聞いた後、ベランダに設置された当該製品から
白煙が出ているのを目撃した。○当該製品は事故発生前の２か月程使用しておらず、事故発生
時も使用していなかった。○当該製品は外郭等に焼損はなく、内部の制御ユニット内の制御基
板に焼損が認められた。○制御基板は、電源回路の異極銅箔パターン間で著しく焼損し、焼損
箇所に焦げた小動物（ヤモリ）の死がいが認められた。○その他の電気部品に出火の痕跡は認
められなかった。○当該製品は、停止中に外気温を測定し、一定温度以下になると圧縮機予熱
のため電源回路へ一時的に給電が行われる機能を有している。●当該製品は、小動物が侵入し
て制御基板上の電源回路で短絡が生じて出火したものと考えられ、製品に起因しない事故と推
定される。

(受付:2022/10/27)

( 火災 )

 A202200594

 2022/09/00

 (事故発生地)

愛知県

 2022-1749

電子レンジ 　当該製品を使用中、当該製品及び周辺
を焼損する火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品は、外郭底板が一部焼損していた。○当該製品内部の底面側にある
インバーター基板は、マグネトロンへの出力端子付近が焼損して穴が空き、焼損部付近には、
虫の足が付着していた。○インバーター基板を覆う樹脂製ケースは、基板焼損部の直下近くに
ある開口部が焼損し、開口部の下の金属製外郭底板には、放電痕が認められた。○金属製外郭
にはマグネトロン二次側のアースがつながっていた。○機器内部には、多くの成虫、虫の死骸
、卵及び糞が認められた。●当該製品は、内部に虫が侵入したため、インバーター基板のマグ
ネトロン出力端子部とマグネトロン二次側のアースにつながる金属製外郭底板との間で短絡が
生じて異常発熱し、焼損したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/11/04)

( 火災 )

 A202200601

 2022/10/06

 (事故発生地)

和歌山県

 2022-1816

ジュースミキサー 　当該製品に手を入れ内容物を押し込も
うとしたところ、刃が回転し、右手指を
負傷した。

　調査の結果、○使用者が左手で当該製品の容器上部を押さえながら右手を容器奥に入れ、指
でトマトを押し込もうとしたとき刃が突然回転し、右手人差し指に切り傷を負った。○使用者
は回転ボタンに触れていないとの申出内容であった。○当該製品は、モーターの回転ボタンを
手で押している間のみ刃が回転する構造であり、動作に異常は認められず、モーターユニット
内部の電気部品及び配線等に異常は認められなかった。○容器部の蓋はスナップイン構造でミ
キサー容器に締結されているので、意図して手をミキサー容器の中に入れなければ指が刃に触
れることはなく、機械的危険はないと考えられた。○容器本体の蓋部に設けられた計量キャッ
プを外して、容器に材料を追加投入する場合は、開口部から刃までの距離は１００ｍｍ以上あ
り、ＪＩＳ　Ｃ　９３３５「家庭用及びこれに類する電気機器の安全性」で定める指の検査プ
ローブが刃に触れなかったことから、機械的危険はないと考えられた。○当該製品をしっかり
持った際に、ミキサーユニット部を持ったつもりでも、意図せずに手の指が回転スイッチに触
れ、刃が回転する場合があった。○取扱説明書には、「蓋の開閉を行う際は、ミキサーユニッ
トをモーターユニットから外す。」、「ミキサーユニットをモーターユニットにセットしたま
ま材料を追加する場合は、計量キャップのみ取り外す。」旨、注意表示されている。●当該製
品に機械的、電気的異常が認められなかったことから、使用者が右手をミキサー容器内奥に入
れた際に、意図せずに左手等が回転スイッチに接触したことにより刃が回転し、事故に至った
ものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/11/08)

( 重傷 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0007

 A202200612

 2022/10/29

 (事故発生地)

茨城県

 2022-1825

電気こんろ 　当該製品で鍋に入れた油を加熱中、鍋
の油から出火する火災が発生した。

　調査の結果、○使用者は、当該製品のラジエントヒーターを使用して、鍋底直径１３．５ｃ
ｍの片手鍋に、深さ２～３ｃｍ程度調理油を入れた上で、蓋をして中火で加熱を始めた。○加
熱後に使用者はその場を離れており、加熱の開始から約１０分後に片手鍋から白煙が出ている
のに気付き、蓋を開けたところ油から出火した。○当該製品の外観に焼損及び損傷は認められ
なかった。○当該製品は、ＩＨヒーターとラジエントヒーターを備えた２口の電気こんろであ
り、ＩＨヒーターには調理油過熱防止装置を備えているが、ラジエントヒーターには調理油過
熱防止装置は備わっていなかった。●当該製品のラジエントヒーターで調理油を加熱中、その
場を離れた際に油が過熱し、出火したものと推定される。　なお、取扱説明書には、「ラジエ
ントヒーターで揚げ物調理しない。温度調節機能が働かず火災の原因となる。」、「揚げ物調
理中はそばを離れない。」旨、記載されている。

(受付:2022/11/09)

( 火災 )

 A202200615

 2022/10/29

 (事故発生地)

三重県

 2022-1834

ヘアドライヤー 　当該製品を使用中、当該製品及び周辺
を焼損する火災が発生し、1名が火傷を
負った。

　調査の結果、○当該製品は、電源コードが本体側コードプロテクター内部で断線していた。
○当該製品の本体に破損や焼損は認められなかった。○電源コードは、本体側コードプロテク
ター内部の断線部に溶融痕が認められ、また芯線のねじれ及び半断線が認められた。●当該製
品は、電源コードの本体側コードプロテクター部に屈曲等のストレスが繰り返し加わったため
、電源コードの芯線が断線して短絡、スパークが発生し、事故に至ったものと推定される。　
なお、取扱説明書には、「コードを無理に曲げたり、引っ張ったりしない。火災の原因になる
。」旨、記載されている。

(受付:2022/11/10)

( 火災 )

 A202200616

 2022/10/26

 (事故発生地)

大阪府

 2022-1835

延長コード 　当該製品に電気製品を接続していたと
ころ、当該製品及び周辺を焼損する火災
が発生した。（A202200617と同一事故
）

　調査の結果、○当該製品の電源プラグは、壁コンセントに接続されていた。○電源プラグの
両栓刃可動部付近が異常発熱して周辺が溶融し、一方の栓刃は可動部が固着しており、もう一
方はぐらついた状態であった。○使用者は、日常的に電気掃除機を当該製品に接続して、電源
コードが伸びきった状態で使用していたとの申出内容であった。○配線に断線や短絡などの異
常は認められなかった。○壁コンセント側に放電痕などの出火の痕跡は認められなかった。●
当該製品は、電源プラグの栓刃可動部に外力が加わったため、カシメ部が緩み接触不良が生じ
、異常発熱して焼損したものと推定される。

(受付:2022/11/10)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0008

 A202200617

 2022/10/26

 (事故発生地)

大阪府

 2022-1836

コンセント 　当該製品に延長コードを介して電気製
品を接続していたところ、当該製品及び
周辺を焼損する火災が発生した。（
A202200616と同一事故）

　調査の結果、○当該製品は、延長コードの電源プラグが接続されていた。○電源プラグの両
栓刃可動部付近が異常発熱して周辺が溶融し、一方の栓刃は可動部が固着しており、もう一方
はぐらついた状態であった。○使用者は、日常的に電気掃除機を延長コードに接続して、電源
コードが伸びきった状態で使用していたとの申出内容であった。○延長コードの配線に断線や
短絡などの異常は認められなかった。○当該製品に放電痕などの出火の痕跡は認められなかっ
た。●当該製品に出火の痕跡は認められず、接続されていた電源プラグの栓刃可動部に外力が
加わったため、カシメ部が緩み接触不良が生じ、異常発熱して延焼したものと考えられ、製品
に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/11/10)

( 火災 )

 A202200622

 2022/10/21

 (事故発生地)

愛知県

 2022-1841

温水洗浄便座 　当該製品の電源コード部及び周辺を焼
損する火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品は電源コードの一部が焼損し、本体背面の樹脂製外郭の一部が溶融
していた。○本体内部の電気部品に出火の痕跡は認められず、正常に動作した。○電源コード
は、中間部で被覆の一部が焼損して芯線の一部が断線していた。○断線部に溶融痕は確認され
なかったが、断線した芯線に一部痩せ細りがあり、焼損していない部分に緑青が認められた。
●当該製品は、電源コード線の中間部で芯線が損傷して異常発熱したため、焼損したものと推
定されるが、通常の使用において外力が加わる位置ではないことから、製品に起因しない事故
と推定される。

(受付:2022/11/11)

( 火災 )

 A202200652

 2022/11/04

 (事故発生地)

愛知県

 2022-1885

除湿機 　当該製品及び周辺を焼損する火災が発
生した。

　調査の結果、○当該製品は、本体樹脂製外郭の右側が焼失しており、本体右側面下側から引
き出された電源コード付近から上方に広がった様相で焼損していた。○電源コードは、焼損し
、中間部で断線しており、断線部に溶融痕が認められたが、断線箇所は通常使用で外力が加わ
らない位置であった。○本体内部の電源コード線、電源基板、ファンモーター及びコンプレッ
サー、その他の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。●当該製品本体に出火の痕跡は認
められず、電源コード中間部の断線箇所に溶融痕が認められたが、通常の使用において外力が
加わる位置ではないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/11/25)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0009

 A202200656

 2022/11/14

 (事故発生地)

大阪府

 2022-1899

ＩＨ調理器 　当該製品から発煙する火災が発生した
。

　調査の結果、○当該製品は事故発生時、電源スイッチは入っていないが、電源コードを接続
していたため基板部は通電状態であった。○外郭樹脂の排気用スリット近傍に、液体の内部浸
入が認められた。○基板の異極配線間が著しく焼け抜けて、配線が飛散した金属微粒子が散見
された。○室内ブレーカー、電流ヒューズは切れていなかった。○取扱説明書には、「本体に
水をかけない。ショートを起こし、火災の原因になる。」旨、記載されている。●当該製品は
、排気用スリットから製品内に浸入した液体により、基板の異極パターン間でトラッキング現
象が発生して焼損したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/11/25)

( 火災 )

 A202200657

 2022/09/15

 (事故発生地)

徳島県

 2022-1900

エアコン 　当該製品を使用中、異音がしたためル
ーバーに触れていたところ、破片が飛散
し、左手指を負傷した。

　調査の結果、○当該製品の外観に、破損や変形はなく異常は認められなかった。○当該製品
を用いて、回収直後の状態及びルーバーの左右上下方向を変化させて運転したが、異音発生等
の異常は認められなかった。○当該製品は据付後、使用者も正常に動作することを確認してお
り、当該製品内部のファン（ガラス繊維を３０％配合したアクリロニトリル・スチレン製）は
、フィンの箇所が２枚破損し、制御基板部の下方に位置する箇所からフィンの破片が１つ見つ
かった。○ファンの破損部を確認したところ、破損に伴って生じた突起が２か所あり、それら
の先端はファンの回転方向とは逆方向に引きちぎられた様相を呈していた。また、ファンの円
周上にあたる破片の外側部分に、硬い物体と衝突したような打痕や変形は認められなかった。
○取扱説明書には、「吹出口、吸気口、隙間から物や手を入れない。内部には高速回転するフ
ァンや高電圧部があるので、感電やけがの原因になる。」旨、記載されている。●事故発生時
の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に異常は認められな
いことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/11/25)

( 重傷 )

 A202200671

 2022/11/21

 (事故発生地)

長崎県

 2022-1938

エアコン（室外機） 　当該製品を使用中、異音がしたため確
認すると、当該製品及び周辺を焼損する
火災が発生していた。

　調査の結果、○当該製品を使用中、急に電気が消えたのでブレーカーを確認したが異常がな
かったため、一度ブレーカーを落とし再度入れても電気が復旧せず、大きな音がしたのでベラ
ンダに出たところ、当該製品が燃えていた。○当該製品はファン側のみ焼損しており、冷媒管
の一部が破裂していた。○ファンモーターに発熱の痕跡は認められず、モーター軸は回転させ
ることができた。○ファンモーターのリード線に断線及び溶融痕等の異常は認められなかった
。○圧縮機、インバーター基板等その他の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。●事故
発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品の電気部品に
出火の痕跡は認められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/12/02)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0010

 A202200674

 2022/11/08

 (事故発生地)

大阪府

 2022-1940

ＩＨ調理器 　異臭がしたため確認すると、当該製品
を溶融し、周辺を焼損する火災が発生し
ていた。

　調査の結果、○当該製品は、前面左側の吸い込み口から内部の制御基板上に送風し、トップ
プレート背面側にある吐き出し口に送風する冷却路を設けた製品である。○当該製品は、前面
左端のサイドカバー左が焼損して脱落し、その奥の冷却通風路は著しい受熱の痕跡と、シロッ
コファンの垂れた溶融樹脂が認められた。○トッププレート裏面の左ＩＨコイルと周辺に受熱
の痕跡が認められたが、出火の痕跡は認められず、ラジエントヒーター及びグリルに異常は認
められなかった。○その他の電気部品に出火の痕跡は認められず、制御基板及びファンモータ
ーに負荷を接続して通電したところ、正常に動作した。●当該製品の電気部品に出火の痕跡は
認められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/12/02)

( 火災 )

 A202200677

 2022/11/13

 (事故発生地)

静岡県

 2022-1926

タブレット端末 　当該製品を焼損する火災が発生した。 　調査の結果、○使用者によると、当該製品をドライバーで数か所刺し、折り曲げたところ発
煙した。○当該製品は、本体が折れ曲がっており、液晶画面及び背面パネルが破損して、リチ
ウムイオン電池セルが焼損していた。○電池セルは折れ曲がった箇所で焼損して内部電極が破
損していた。○基板に出火の痕跡は認められなかった。●当該製品の本体を無理に折り曲げた
際、内部のリチウムイオン電池セルが破損したため、電池セルが異常発熱し、焼損に至ったも
のと推定される。　なお、取扱説明書には、「曲げたり、穴を開けたりしない。」旨、記載さ
れている。

(受付:2022/12/05)

( 火災 )

 A202200678

 2022/11/22

 (事故発生地)

東京都

 2022-1968

延長コード 　商業施設で当該製品に電気製品を接続
していたところ、当該製品の電源プラグ
及び周辺を溶融する火災が発生した。

　調査の結果、○事故発生時、当該製品は商業施設の１口床下コンセント（事業者名、型式等
不明）に接続して使用されていた。○当該製品は栓刃可動式電源プラグ部のみが焼損しており
、その他の部分に焼損は認められなかった。○電源プラグは栓刃根元の樹脂が焼失していたが
、栓刃、電線カシメ部及びリベットカシメ部に出火の痕跡は認められなかった。○当該製品の
電源プラグが接続されていた床コンセントに焼損が認められたが、詳細は確認できなかった。
●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に出火
の痕跡が認められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/12/05)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0011

 A202200688

 2022/11/21

 (事故発生地)

大阪府

 2022-1977

ノートパソコン 　当該製品及び周辺を焼損する火災が発
生した。

　調査の結果、○事故発生時、当該製品及び他社製モバイルバッテリーを同じ机の上で充電し
ていた。○当該製品内蔵のリチウムポリマー電池セルに出火の痕跡は認められなかった。○制
御基板、冷却ファン等、その他の電気部品から出火の痕跡は認められなかった。○付属のＡＣ
アダプター、電源コード及び電源プラグに出火の痕跡は認められなかった。○モバイルバッテ
リーは著しく焼損しており、製造輸入事業者及び機種型式については特定できなかった。●事
故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に出火の痕
跡は認められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/12/07)

( 火災 )

 A202200703

 2022/12/02

 (事故発生地)

広島県

 2022-2006

エアコン（室外機） 　当該製品及び周辺を焼損する火災が発
生した。

　調査の結果、○事故発生時、当該製品は使用されていなかった。○当該製品は、全体的に著
しく焼損しており、ファン及び外郭樹脂部品の大部分に焼失が認められた。○当該製品は、内
部の電気部品及び低圧用冷媒配管に出火の痕跡は認められなかった。○当該製品の周辺には可
燃物が置かれていたとの申出内容であったが、詳細は確認できなかった。○当該製品は、室内
機と接続する電源線に溶融痕が認められたが、一次痕か二次痕かの判別はできなかった。また
、低圧用冷媒配管に破裂が認められ、当該箇所は内外連絡線の溶融痕の近傍であることが確認
された。○当該製品は、５年前にリフォームをした際に室内機とともに入替えされたが、その
際に冷媒配管及び内外連絡線は入替えされなかったとの申出内容であった。●事故発生時の詳
細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品の内部に出火の痕跡は認
められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/12/13)

( 火災 )

 A202200736

 2022/02/25

 (事故発生地)

神奈川県

 2022-2052

リチウム電池内蔵充電
器

　当該製品を充電中、当該製品から出火
し、左足を火傷した。

　調査の結果、○当該製品をＡＣアダプター及びＵＳＢケーブルで充電中に出火し、靴下に着
火したため左足に火傷を負ったとの申出内容であった。○当該製品の樹脂製外郭は、下側の約
半分が焼損しており、端子部付近が著しく焼損していた。○端子部は、端子及び取付けねじに
ゆがみ、傾きが認められ、金属枠が脱落して確認できなかったが、溶融等の異常は認められな
かった。○制御基板及びリチウムイオン電池セルに出火の痕跡は認められなかった。○事故発
生時に当該製品の充電に使用していたＡＣアダプター及びＵＳＢケーブルは焼損状況を含めて
確認できなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかった
が、当該製品に出火の痕跡は認められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/12/20)

( 重傷 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0012

 A202200750

 2022/12/10

 (事故発生地)

福岡県

 2022-2086

配線器具（変換アダプ
ター）

　店舗で当該製品に電気製品を接続して
使用中、当該製品を焼損し、周辺を汚損
する火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品は、ツーリストモデルによる例外承認を取得した電気用品安全法の
適用除外製品であり、Ａタイプ（平刃２本）のプラグを採用している海外国で使用する製品で
あり日本国内では使用することができない。○使用者は、電源プラグがＢタイプ（平刃２本＋
丸ピンアース端子）で定格１３００Ｗ／１２０Ｖ（１０．８Ａ）の海外製電気製品を国内のコ
ンセントに使用できるＡタイプに変換する目的として購入し、定格１２５Ｖ～２４０Ｖ／１０
Ａの当該製品に接続して５か月間毎日使用していた。○本体内部の刃受金具の接続金具と栓刃
の接点面に溶融痕が認められた。●当該製品は、海外で使用する製品であったが、国内で製品
仕様に合わない使用をされたため、当該製品内部の栓刃と接点金具の接触部が異常発熱し出火
したものと推定される。　なお、取扱説明書、製品パッケージ及び当該製品本体には、「日本
国内では使用できない。」旨、記載されている。

(受付:2022/12/23)

( 火災 )

 A202200780

 2022/12/24

 (事故発生地)

新潟県

 2022-2129

パワーコンディショナ
（太陽光発電システム
用）

　当該製品から発煙する火災が発生した
。

　調査の結果、○当該製品は外観上、金属製外郭の上部左側が焼損し、前面扉の裏面には水の
流れた痕と砂の堆積が認められた。○主回路基板は、パワートランジスターモジュールに直流
が入力する部分が焼損し、コンデンサーが脱落、銅箔パターン及びパワートランジスターモジ
ュールへの接続端子が焼失していた。○その他の基板、配線等の電気部品に焼損等の出火の痕
跡は認められなかった。○当該製品は据付工事説明書で据付が禁じられている半屋外の農舎に
設置されており、設置から１６年２か月が経過していた。●当該製品は半屋外の農舎に設置さ
れたため、内部に湿気とほこりが侵入し、基板上でトラッキング現象が生じて焼損したものと
推定される。　なお、据付工事説明書には、「高温、多湿、ほこりの多い場所（脱衣所・車庫
・納屋・物置・屋根裏等）、屋外に設置しない。」旨、記載されている。

(受付:2022/12/28)

( 火災 )

 A202200786

 2022/12/23

 (事故発生地)

宮城県

 2022-2135

エアコン（室外機） 　当該製品及び周辺を焼損する火災が発
生した。

　調査の結果、○事故当日、当該製品は使用されておらず、ビニール製のシートを掛け、シー
トが飛ばないように当該製品天面に水の入ったペットボトルを２本載せていた。○当該製品は
南東向きに設置されており、事故当日は快晴であった。○当該製品は天面の焼損が著しく、正
面の吹出グリル及びファンを焼失していた。○当該製品の内部はファン室側の焼損が著しいが
、機械室側は一部変形、焼損が認められたものの、すすの付着のみで出火の痕跡は認められな
かった。○ファンモーター、基板、圧縮機等、その他の電気部品に出火の痕跡は認められなか
った。●当該製品は、詳細な使用状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該
製品に出火の痕跡は認められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/01/04)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0013

 A202200790

 2022/12/18

 (事故発生地)

長野県

 2022-2151

エアコン 　当該製品を使用中、当該製品及び周辺
を焼損する火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品の熱交換器にスプレー缶（エアコン用カビ防止）に残っていた約半
分を噴射し、５分後に暖房運転を開始したところ、すぐに当該製品から出火したが、熱交換器
以外の箇所にも噴き掛けたかもしれない、との申出内容であった。○当該製品は、エアーフィ
ルター付近が著しく焼損していたが、内部の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。○事
故発生時、当該製品に噴射したスプレー缶には噴射剤としてＬＰガスが使用されている。○取
扱説明書には、「引火の原因になるため、スプレー缶等の可燃性のものを当該製品付近で使用
しない。」旨、記載されている。●使用者が当該製品に可燃性ガスを含むスプレーを噴射した
ため、可燃性ガスが当該製品内部に滞留し、静電気等の火花が可燃性ガスに引火して出火に至
ったものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/01/05)

( 火災 )

 A202200850

 2023/01/07

 (事故発生地)

岐阜県

 2022-2253

加湿器（超音波式） 　当該製品に他社製のＵＳＢケーブルを
接続したところ、当該製品を焼損する火
災が発生した。

　調査の結果、○当該製品は、ＵＳＢケーブル接続口の樹脂製外郭に溶融、焦げが認められた
。○当該製品のＵＳＢ接続部、内部基板、リチウムイオン電池セルに焼損は認められなかった
。○当該製品に接続していた他社製ＵＳＢケーブルは、ＵＳＢコネクターの内部基板でコネク
ターピンとのはんだ付け部に焼損が認められた。○他社製ＵＳＢケーブルは、事故発生以前に
外力が加わってＵＳＢコネクターが変形した状態で使用していた。●当該製品に出火の痕跡は
認められないことから、接続していた他社製ＵＳＢケーブルのＵＳＢコネクターが異常発熱し
たことにより焼損したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/01/24)

( 火災 )

 A202200855

 2023/01/11

 (事故発生地)

神奈川県

 2022-2256

ノートパソコン 　当該製品のＡＣアダプターに携帯電話
機（スマートフォン）を接続して充電中
、当該製品のＡＣアダプターから発煙す
る火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品本体及び他社製スマートフォンに異常は認められなかった。○当該
製品付属のＡＣアダプターは、出力コネクター内部の樹脂部材が一部変色していたが、電源ピ
ンの変形、溶融等の異常は認められなかった。○ＡＣアダプターの出力コネクター内部から、
製品には使用されていない成分の樹脂が検出された。○ＡＣアダプターの動作確認を行ったと
ころ、異常は認められなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には
至らなかったが、当該製品付属のＡＣアダプターの出力コネクター内部に導電性異物が侵入し
たため、トラッキング現象が生じて異常発熱し、焼損したものと考えられ、製品に起因しない
事故と推定される。

(受付:2023/01/25)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0014

 A202200858

 2023/01/10

 (事故発生地)

埼玉県

 2022-2272

コンセント 　当該製品に延長コードを介して電気製
品を接続していたところ、当該製品及び
周辺を焼損する火災が発生した。（
A202200859と同一事故）

　調査の結果、○使用者が当該製品に接続されていた３口延長コードに足が引っ掛かり転倒し
た後、そのまま使用を継続していたところ、当該製品差込口付近から火花が生じた。○当該製
品は、延長コードの電源プラグが接続されていた差込口付近が変色していた。○延長コードが
接続されていた刃受金具の栓刃との接触部にスパーク痕は認められなかった。○当該製品に接
続されていた延長コードは、電源プラグの片極の栓刃可動部で樹脂製外郭が熱変形しており、
栓刃が変形してリベットカシメ部に溶融が認められた。●当該製品に出火の痕跡は認められず
、接続されていた電源プラグのリベットカシメ部に外力が加わったため、カシメ部が緩み接触
不良が生じ、異常発熱して当該製品に延焼したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定
される。

(受付:2023/01/26)

( 火災 )

 A202200859

 2023/01/10

 (事故発生地)

埼玉県

 2022-2266

延長コード 　当該製品に電気製品を接続していたと
ころ、当該製品の電源プラグ及び周辺を
焼損する火災が発生した。（
A202200858と同一事故）

　調査の結果、○使用者が壁コンセントに接続されていた当該製品に足が引っ掛かり転倒した
後、そのまま使用を継続していたところ、コンセント差込口付近から火花が生じた。○当該製
品は、電源プラグの片極の栓刃可動部で樹脂製外郭が熱変形していたが、タップ部及び電源コ
ードに焼損等の異常は認められなかった。○電源プラグは栓刃の片側が変形しており、変形し
ていた栓刃のリベットカシメ部に溶融が認められた。○当該製品が接続されていた壁コンセン
トに出火の痕跡は認められなかった。●当該製品は、電源プラグのリベットカシメ部に外力が
加わったため、カシメ部が緩み、接触不良が生じて異常発熱し、焼損したものと推定される。

(受付:2023/01/26)

( 火災 )

 A202200863

 2022/12/26

 (事故発生地)

埼玉県

 2022-2276

電気冷温風機 　当該製品を使用中、周辺を汚損する火
災が発生した。（A202201070と同一事
故）

　調査の結果、○当該製品は定格１２００Ｗの電気冷温風機で、定格容量１５００Ｗの２口壁
コンセントの上側差込口に接続して使用され、下側差込口には延長コード経由で定格１４９Ｗ
のテレビと定格５００Ｗのこたつが接続して使用され、当該製品の電源プラグが接続されてい
た壁コンセントの上側差込口から出火した。○当該製品の電源プラグはコンセント面の外郭樹
脂が著しく焼損し、栓刃に溶融痕が認められたが、その他の外郭樹脂に溶融及び焼損は認めら
れなかった。○当該製品は、本体部分に損傷や焼損は認められず、電源プラグを交換して動作
させたところ正常に動作した。○当該製品が接続されていた壁コンセントの上側差込口は著し
く焼損し、プラグに面した樹脂は焼失して、内部の刃受金具はプラグ栓刃接触面にスパーク痕
が認められ、刃受金具は途中で溶断していた。○延長コードが接続されていた壁コンセントの
下側差込口は、樹脂が熱で溶融しており、刃受金具にはスパーク痕が認められた。○使用者に
よると、壁コンセントは住宅建築時の４６年前に設置され、焼損した上側差込口には当該製品
が使用される前はエアコンが接続されていたとのことであった。○取扱説明書には「ヒーター
は他の電化製品よりも多くの電流を要する。他の製品の使用ではコンセントが熱を持たない場
合でも、発熱することがある。定期的に電源プラグとコンセントが熱を持っていないか確認す
る。」旨、記載されている。●当該製品の電源プラグが接続されていた壁コンセントは、事故
発生時に接続可能な最大電力を超えて複数の電気製品が接続されており、また長期使用（４６
年）されていたことから、当該製品の電源プラグ栓刃とコンセントの刃受金具との間で異常発
熱し、焼損したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/01/26)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0015

 A202200872

 2023/01/12

 (事故発生地)

茨城県

 2022-2284

電子レンジ 　公共施設で当該製品を使用中、当該製
品を焼損する火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品庫内の丸皿の中央に、食品を入れた樹脂製容器を置き、５００Ｗの
出力設定で３分間加熱したところ、焦げ臭いにおいがし、ドア内側の枠部分が焼損していた。
○当該製品の外観に焼損等の異常は認められなかったが、ドア内側枠の樹脂製カバーが焼損し
、近傍の金属製ドアパネル枠及び本体側前板に放電痕が認められた。○事故発生時に当該製品
庫内で使用されていた丸皿は、材質、寸法及び質量が付属品と異なる他社製品であった。○庫
内の右壁下部及びドア内側下部に他社製丸皿が接触した痕跡が認められた。○内部の電気部品
に出火の痕跡は認められず、当該製品は正常に動作した。○取扱説明書には、「火災等の原因
になるため、分解、修理及び改造をしない。」旨、記載されている。●事故発生時の詳細な状
況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品の電気部品に出火の痕跡が認め
られず、正常に動作したことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/01/27)

( 火災 )

 A202200875

 2023/01/08

 (事故発生地)

大分県

 2022-2189

エアコン（室外機） 　当該製品を使用中、当該製品及び周辺
を焼損する火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品の外観は、ファン側の焼損が著しかった。○ファンモーターの軸は
手で回すことができ、ファンモーターに繋がる配線に断線や溶融痕などの異常は認められなか
った。○制御基板はすすが付着して一部焼損していたが、部品の脱落もなく出火の痕跡は認め
られなかった。○内外連絡線に断線や溶融痕などの異常は認められなかった。○その他の電気
部品に出火の痕跡は認められなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特
定には至らなかったが、当該製品に出火の痕跡は認められないことから、製品に起因しない事
故と推定される。

(受付:2023/01/27)

( 火災 )

 A202200876

 2023/01/13

 (事故発生地)

埼玉県

 2022-2288

エアコン（室外機） 　当該製品を使用中、当該製品及び周辺
を焼損する火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品外観は、正面から見て左側の側面及び天面が一部焼損していたが、
右側の機械室部分に焼損はなく、内部の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。○内外連
絡線がコネクターにより途中接続されており、断熱材及び絶縁被覆が焼失し、うち１か所の途
中接続部の芯線及びコネクターに溶融痕が認められた。○当該製品は集合住宅に一括で備え付
けられていたもので、事故現場となった集合住宅の他の住戸でも内外連絡線の途中接続が確認
された。●当該製品は、据付工事の際に施工事業者が内外連絡線を途中接続したため、接続部
で接触不良が生じて異常発熱し、出火したものと推定される。　なお、据付工事説明書には、
「室内外ユニット間の配線の途中接続は、絶対に行わない。」旨、記載されている。

(受付:2023/01/27)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0016

 A202200880

 2023/01/19

 (事故発生地)

大阪府

 2022-2350

電気ストーブ 　当該製品を使用中、当該製品の電源コ
ード部及び周辺を焼損する火災が発生し
た。

　調査の結果、○当該製品は、電源プラグ側のコードプロテクター部根元箇所で電源コードが
焼損し、焼損部では、片側の芯線がコードプロテクター部根元で断線して溶融痕が認められ、
もう片方の芯線は同じ位置で素線の一部が断線していた。○当該製品本体及び電源プラグに焼
損は認められなかった。○取扱説明書には禁止事項として、「電源コードや電源プラグを無理
に曲げたり、引っ張ったり、ねじったりしない。電源コードが破損し、火災や感電の原因にな
る。」旨、警告表記されている。●当該製品の本体に出火の痕跡は認められず、電源コードの
コードプロテクター部分に断線及び溶融痕が認められたことから、外力により電源コードが断
線してスパークが発生し出火したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/01/30)

( 火災 )

 A202200917

 2023/01/26

 (事故発生地)

兵庫県

 2022-2395

投げ込み式湯沸器 　当該製品及び周辺を焼損する火災が発
生した。

　調査の結果、○当該製品は、内装作業用のセメントを混ぜたり、手を温めたりするための湯
を沸かす目的で使用されていた。○作業者は現場において、作業終了後に電源ブレーカーを切
る習慣はあったが、事故発生前日は、壁の乾きが悪かったため、室内でセラミックファンヒー
ターを運転したまま作業を終了することになり、当該製品の電源プラグを抜き忘れて作業を終
了していた。○当該製品のヒーター部に異常は認められず、電源コードは断線していたが、当
該箇所は通常使用時に外力等が加わらない箇所であった。○当該製品の取扱説明書は確認でき
なかったが、後継機種の注意説明書を確認したところ、「使用場所から離れるときは電源を切
る。」旨、記載されていた。●作業者が当該製品を使用後に電源プラグを抜き忘れたため、樹
脂製バケツが焼損したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/02/07)

( 火災 )

 A202200922

 2023/01/31

 (事故発生地)

東京都

 2022-2399

加湿器（超音波式） 　異臭がしたため確認すると、当該製品
及び周辺を焼損する火災が発生していた
。

　調査の結果、○当該製品の樹脂製外郭は、電気部品が内蔵されている底部を残して焼失して
いた。○基板類、内部配線等、内部の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。○事故発生
前及び事故発生時の使用状況は確認できなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事
故原因の特定には至らなかったが、当該製品に出火の痕跡が認められないことから、製品に起
因しない事故と推定される。

(受付:2023/02/08)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0017

 A202200930

 2023/01/00

 (事故発生地)

神奈川県

 2022-2412

電気温風機 　当該製品及び周辺を焼損し１名が死亡
する火災が発生した。

　調査の結果、○事故発生現場に当該製品があり、ダイヤルスイッチは電源オンに設定されて
いたが、電源プラグはコンセントから外れていた。○当該製品の樹脂製外郭、電源コード、電
源プラグに焼損等の異常は認められなかった。○当該製品を動作させたところ、異常は認めら
れなかった。○当該製品の吹出口近傍に繊維生地等を設置して、当該製品を動作させる再現実
験を行ったが、生地の出火は認められず、当該製品のサーモスタットは正常に動作した。●事
故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に出火に至
る異常は認められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/02/10)

( 火災 死亡 )

 A202200934

 2023/01/31

 (事故発生地)

神奈川県

 2022-2434

ノートパソコン 　学校で当該製品から発煙する火災が発
生した。

　調査の結果、○当該製品は、本体のＵＳＢコネクター内部の電源ピンが変形、黒く変色して
いたが、その他の部分に焼損、変形等の異常は認められなかった。○当該製品の動作を確認し
たところ、正常に動作した。○ＵＳＢコネクター内部の電源ピンとグラウンドである金属製外
枠間は絶縁されており、内部に異物の侵入は認められなかったが、同等品を用いてコネクター
の電源端子と金属製外枠の間に導電性の物質である鉛筆の芯先を挿入したところ、発煙した。
●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に異常
が認められないことから、ＵＳＢコネクター内部に導電性異物が挿入されて電源ピンと金属製
外枠が短絡し、異常発熱した可能性が考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/02/13)

( 火災 )

 A202200949

 2023/01/25

 (事故発生地)

東京都

 2022-2444

ヘアドライヤー 　当該製品を焼損する火災が発生した。 　調査の結果、○当該製品を使用中に電源プラグと電源コードの接続部分から出火した。○当
該製品の電源プラグと電源コードの接続部分に芯線の半断線が認められた。●当該製品は、電
源プラグと電源コードの接続部分に繰り返し過度な応力が加わったため、半断線状態となり、
異常発熱して出火したものと推定される。　なお、取扱説明書には、「電源プラグを抜くとき
は、必ずスイッチをオフにしてから、電源コードを持たずに必ず先端の電源プラグを持って引
き抜く。（断線・ショート・感電・やけどなどの原因）」旨、記載されている。

(受付:2023/02/15)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0018

 A202200952

 2023/01/30

 (事故発生地)

大阪府

 2022-2423

電気洗濯機 　異音がしたため確認すると、当該製品
及び周辺を焼損する火災が発生していた
。

　調査の結果、○当該製品は、事故発生時、運転していなかった。○当該製品は著しく焼損し
、洗濯槽や外郭等の金属部を除き、天面の操作パネルや蓋等の樹脂部は焼失していた。○操作
パネルの樹脂に埋もれていた電源基板は、Ｘ線写真から、電流ヒューズは切れておらず、部品
の脱落も認められなかった。○洗濯脱水モーター、モーター駆動用コンデンサー、電源コード
等、その他の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。○当該製品が設置されていた洗面所
にあるコンセント付洗面台背面の電源コードに溶融痕が認められたが、焼損が著しく、事業者
名等は特定できなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らな
かったが、当該製品の電気部品に出火の痕跡が認められないことから、製品に起因しない事故
と推定される。

(受付:2023/02/15)

( 火災 )

 A202200975

 2023/01/17

 (事故発生地)

愛知県

 2022-2403

電気足温器 　当該製品及び周辺を焼損する火災が発
生した。

　調査の結果、○当該製品は、背面上側の樹脂製外郭が焼損し、操作基板が露出していた。○
操作基板は、脱落して電源基板の上で焼損していたが、両基板はともに出火の痕跡は認められ
なかった。○当該製品のヒーター、内部配線、電源コードに断線、溶融痕等の出火の痕跡は認
められなかった。○当該製品を接続していた事業者不明の延長コードは、電源コードが途中で
断線し、断線部の両端に溶融痕が認められた。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原
因の特定には至らなかったが、当該製品の電気部品に出火の痕跡は認められないことから、製
品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/02/24)

( 火災 )

 A202200976

 2023/02/13

 (事故発生地)

岐阜県

 2022-2494

電気ストーブ 　当該製品を使用中、当該製品及び周辺
を焼損する火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品は本体下部が焼損しており、本体下部背面側のコード引き出し部か
ら５ｃｍ外側の位置で電源コードが断線、焼損していた。○電源コードの断線部先端に溶融痕
が認められた。○本体前面のガードに異物の付着は認められなかった。○ヒーター管、スイッ
チ、首振りモーター等、その他の電気部品に焼損は認められなかった。●当該製品は、電源コ
ードが断線して出火したものと考えられるが、断線部は通常の使用において外力が加わる位置
ではないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/02/24)

( 火災 )



　製品区分：　01.家庭用電気製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0019

 A202201032

 2023/03/04

 (事故発生地)

埼玉県

 2022-2588

加湿器（スチーム式） 　当該製品を焼損する火災が発生した。 　調査の結果、○当該製品の外観は、ＡＣインレット及びマグネットプラグが焼損していたが
、その他の箇所において異常は認められなかった。○ＡＣインレットは片側接点が溶融してお
り、マグネットプラグはインレットと同極の接点が焼失していた。○加熱皿及びパッキンには
多量の水あかが付着し、ほとんど水がたまらない状態であった。○当該製品内部の底板に水漏
れの痕跡が認められ、加熱皿直下にあるＡＣインレット周辺に水あかの付着、及びマグネット
プラグの磁力伝達用金属板に腐食が認められたが、その他の電気部品に焼損等の異常は認めら
れなかった。○当該製品は、冬季期間中の平日は９時から１７時まで使用されており、この期
間中は、使用していない時間もコンセントに接続された状態であった。●当該製品の加熱皿の
清掃等の手入れが行われていなかったため、加熱皿に水あかが多量に堆積し、放熱性が悪くな
った状態で使用したことでパッキンにすき間ができ、本体内部へ漏れた水がマグネットプラグ
のインレット付近に浸入してトラッキング現象が発生し、焼損したものと推定される。　なお
、取扱説明書には、「本体内部を定期的にお手入れする。加熱皿に水あかが付着すると、加湿
量が低下し故障の原因となる。」旨、記載されている。

(受付:2023/03/13)

( 火災 )

 A202201038

 2023/02/16

 (事故発生地)

北海道

 2022-2592

発電機（携帯型） 　当該製品を使用中、一酸化炭素中毒で
１名が死亡した。

　調査の結果、○事故発生時、使用者は、窓、扉等の開口部を全て閉めきった物置内で当該製
品のエンジンを掛けていた。○当該製品は、エアクリーナーカバー及びコントロールパネルが
外されており、作動状態を確認したところ、エンジン回転数が高くなっていたが、動作に異常
は認められなかった。●使用者が十分な換気がない屋内で当該製品を使用したため、排気ガス
により屋内の一酸化炭素濃度が上昇し、一酸化炭素中毒に至ったものと推定される。　　なお
、取扱説明書には、「排気ガス中毒のおそれがある。換気の悪い場所で使用しない。」旨、記
載されており、危険表示ラベルには、「発電機を屋内で使用すると数分で死に至るおそれがあ
る。」旨、記載されている。

(受付:2023/03/14)

( 死亡 CO中毒 )

 A202201070

 2022/12/26

 (事故発生地)

埼玉県

 2022-2631

コンセント 　当該製品及び周辺を焼損する火災が発
生した。（A202200863と同一事故）

　調査の結果、○当該製品は、定格１５００Ｗの上下２か所に差込口を有する壁埋込式コンセ
ントであり、上側には１２００Ｗの電気冷温風機、下側には延長コードを介して、５００Ｗの
電気こたつ、１４９Ｗの液晶テレビ等が接続され、各製品を使用中に上側から出火した。○上
側差込口は著しく焼損し、差込口表面の樹脂は溶融、焼失した状態であることが認められた。
○上側差込口の刃受金具は内側が溶断、脱落し、片極は確認できなかったが、確認できた刃受
金具表面にはスパーク痕が認められ、刃受金具外側にもスパーク痕が認められた。○上側差込
口の刃受金具間を仕切っている樹脂ケースの一部が焼損し、刃受金具の溶断箇所近傍が焼失し
ていた。○上側差込口に接続された電気冷温風機の電源プラグは、栓刃根元部の樹脂が焼損し
ていたが、電源プラグ本体部に溶融及び焼損は認められなかった。○下側差込口の左側の樹脂
は溶融し、広がっていることが認められ、刃受金具表面にスパーク痕が認められた。○電気冷
温風機を購入する以前、当該製品の上側差込口にはエアコンの電源プラグが接続され、使用さ
れていた。●当該製品に接続可能な最大電力を超えて電気製品を接続し使用していたため、刃
受金具と栓刃の接触部で異常発熱し、差込口が焼損したものと推定される。　なお、当該製品
は、長期使用（４６年）により、刃受金具の接触抵抗が増加していたことも事故発生に影響し
たものと推定される。

(受付:2023/03/22)

( 火災 )



　製品区分：　02.台所・食卓用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0020

 A202300029

 2023/03/07

 (事故発生地)

神奈川県

 2023-0106

食品包装ラップケース 　ラップを入れ替える際、当該製品の刃
に当たり、右手指を負傷した。

　調査の結果、○当該製品は、ラップを入れる樹脂製ケースで、ラップを交換することで繰り
返し使用することができ、出荷前にケースと刃の外観確認及び開閉確認を全数検査している。
○当該製品は、ケースの上蓋前面にステンレス製でノコギリ状の刃が取り付けられており、刃
の中央部で刃先に血痕の付着がわずかに認められた。○同等品の刃に指を模した治具を５秒間
押し付けても切れなかったことから、事故発生時は刃に接触した指が横方向にスライドしたこ
とで切れた可能性が考えられた。○刃の切れやすさを確認するため、同等品と他社品でシャー
プエッジ試験を実施したところ、いずれも切れ込みが入った。●当該製品は、使用者がラップ
交換時に樹脂製ケースに取り付けられたステンレス製の刃先をつかみ、刃先に触れた状態の指
が横に動いたことで指が切れたものと推定される。　なお、取扱説明書には、「使用時は刃先
に手が触れないよう十分注意する。ケガをする恐れがある。」旨、記載されている。

(受付:2023/04/12)

( 重傷 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0021

 A201901090

 2019/12/23

 (事故発生地)

北海道

 2019-1962

石油ふろがま 　異臭がしたため確認すると、当該製品
及び周辺を焼損する火災が発生していた
。

　○使用者は、当該製品の点火３０分後くらいに異臭を感じ、風呂場を確認すると煙が発生し
ており、当該製品が赤熱していたため消火器を放射した後、当該製品の背面側と天井付近に炎
を認めたとの申出内容であった。○使用者は、点火時に浴槽に水が張ってあることを確認した
が、出火時は完全に抜けていたとの申出内容であった。○当該製品の送油系統及び電気部品等
に異常は認められなかった。○当該製品は購入後、約５年間点検及び手入れは行われず、当該
製品の空だき電極先端側周囲に毛髪等の異物が付着していた痕跡が認められたほか、排気経路
にすすの付着が認められた。●当該製品は、点検及び手入れ不足により空だき防止装置の電極
に毛髪等の異物が付着し、動作遅れが生じるようになっていたほか、燃焼及び排気経路にすす
がたまっていたため、排水栓の装着不良等で水が抜けたことにより、空だき防止装置が機能す
るまでの間に熱交換されなかった燃焼熱によりすすが着火し、内燃状態となって赤熱化し、樹
脂製の循環パイプが着火して出火したと推定される。　なお、取扱い説明書には、「浴槽に水
が入っていることを確認する。火災のおそれがある。」、「浴槽の排水栓は、水もれのないよ
う、しっかり締める。」、「長期間の使用によってかま内部に湯あかがたまる。３か月に１度
以上は、循環口へ水道ホースの先をつまんで、勢いよく水を吹きつけ、水洗いする。」旨、記
載されている。

(受付:2020/01/30)

( 火災 )

 A202100708

 2021/12/08

 (事故発生地)

熊本県

 2021-2603

石油ストーブ（開放式
）

　当該製品及び周辺を焼損する火災が発
生した。

　調査の結果、○当該製品を消火して約７０分後に、当該製品の燃焼筒しんに火が付き、炎が
上がったため、消火器やタオル等を使用して消火活動を行ったとの使用者からの申出内容であ
った。○当該製品は外装及び内部が全体的に焼損してすすが付着し、樹脂部品である点火ボタ
ン、しん調節つまみ等が焼失していた。○天板の裏、反射板及び燃焼筒に通常の使用における
異常燃焼の痕跡は認められなかった。○置台の上に大量のほこり等はなく、しん案内筒パイプ
下に熱が加わった形跡がないことから、吹き返し現象の痕跡は認められなかった。○カートリ
ッジタンク近くにたまった液体、当該製品周囲の残さ及び消火活動に使用したタオルからガソ
リンの成分が検出された。○当該住宅は、灯油をガソリンやガソリン混合油とともに、同じ倉
庫に保管しており、事故発生日はふだん給油をしていない家人が給油した。●使用者が当該製
品にガソリンを誤給油したため、異常燃焼が生じて出火したものと推定される。　なお、当該
製品の本体、カートリッジタンク及び取扱説明書には、「ガソリン使用禁止」の旨、記載され
ている。

(受付:2021/12/16)

( 火災 )

 A202100754

 2021/12/20

 (事故発生地)

埼玉県

 2021-2676

石油ストーブ（開放式
）

　建物１棟を全焼、１棟を類焼する火災
が発生し、１名が軽傷を負った。

　調査の結果、○当該製品の近くに灯油用の樹脂製容器を置いて給油しようとしたところ、火
が上がり、ふとんを使って消火しようとしたが消火できず火災になったとの申出内容であった
。○当該製品は全体が焼損しており、樹脂部品は焼失していた。○燃焼筒にすすの付着はなく
、異常燃焼の痕跡は認められなかった。○カートリッジタンクの口金は閉まっており、油受皿
に油漏れは認められなかった。○置台の上に大量のほこりが堆積していた。●事故発生時の詳
細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に出火に至る異常は認め
られないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/01/05)

( 火災 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0022

 A202200247

 2022/06/11

 (事故発生地)

埼玉県

 2022-1044

ガストーチ 　飲食店で当該製品を点火したところ、
当該製品を焼損する火災が発生した。

　調査の結果、○使用者が当該製品を点火したところ、普段より大きな炎が出たため消そうと
したが、火力調節つまみ部あたりから炎が出たため、消火器で消火したとの申出内容であった
。○当該製品は、火力調節つまみのニードルが大きく変形して、ニードルの抜け止めナットが
緩んでおり、ニードルのＯリングがガスの気密を維持できる範囲を超えても、つまみを回せる
状態であった。○同等品を用いて、抜け止めナットがある場合には火力調節つまみはある一定
の位置で回せなくなり、ナットを外した場合にはつまみを一定以上回すとニードルと本体の隙
間からガスが漏れることが確認された。●詳細な使用状況が不明のため事故原因の特定には至
らなかったが、当該製品は、何らかの外的な要因により、火力調節つまみのニードルが変形し
てニードルの抜け止めナットが緩み、通常つまみが止まる位置を超えて回ったことにより、ガ
スが漏れ、そのガスに火口の炎が引火したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定され
る。

(受付:2022/07/01)

( 火災 )

 A202200275

 2022/06/25

 (事故発生地)

広島県

 2022-1097

草焼きバーナー（カセ
ットボンベ式）

　当該製品を点火したところ、爆発を伴
う火災が発生し、当該製品を焼損し、１
名が火傷を負った。

　調査の結果、○使用者は当該製品が点火スイッチで点火しなかったため、火を付けた新聞紙
をバーナーノズル先端に近づけて点火しようとしたところ大きな火炎があがり、火炎を調節し
ようとした際にカセットボンベが爆発し、火傷を負ったとの申出内容であった。○当該製品に
装着されていたカセットボンベは上蓋と胴板とのかしめ接続部で破断していた。○カセットボ
ンベの側面に被熱した痕跡が認められた。○当該製品の持ち手樹脂部は外部からの被熱により
溶融、焼損した状態であった。○当該製品は、テスト用治具で動作確認を行ったところ、カセ
ットボンベ接続部からガス漏れは認められず、新品のカセットボンベを取り付けた操作でも、
点火、火力調節及び消火について正常に動作した。○使用者の記憶があいまいなため、使用状
況の詳細は不明であった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らな
かったが、当該製品に出火に至る異常は認められないことから、製品に起因しない事故と推定
される。

(受付:2022/07/12)

( 火災 )

 A202200292

 2022/05/16

 (事故発生地)

長野県

 2022-1133

迅速継手（都市ガス用
）

　当該製品に接続しているガスこんろを
点火したところ、当該製品及び周辺を焼
損する火災が発生した。

　調査の結果、○ガスこんろを購入し、使用者がガス栓とガスこんろを接続した際、ゴム管が
短かったため、当時使用者宅にあった呼び径１３のゴム管等の部材を利用して長さを伸ばして
接続した。○当該製品は、ガス栓側に取り付けるものであったが、ガスこんろ接続口に取り付
けていた。　なお、誤った接続方法であるという認識は使用者になかった。○長さを伸ばした
ことでゴム管が長くなり、ガスこんろ接続口に取り付けた当該製品にゴム管用ソケットを上方
から接続することになり、ゴム管はＳ字に湾曲していた。○当該製品は接続部のゴム部分に応
力がかかっている状態であり、ゴム部が応力及び経年劣化で亀裂を生じガスが漏えいした。○
当該製品が接続されていたガスこんろの取扱説明書には、「ゴム管は、継ぎ足ししない。折れ
たり、ねじれた状態で使用しない。短く使用する。」旨、記載されている。●使用者が当該製
品をガスこんろに接続する際に、接続部に常時応力がかかる状態で設置をしたため、亀裂が生
じてガスが漏えいし、こんろの火が漏れたガスに引火したものと推定される。

(受付:2022/07/19)

( 火災 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0023

 A202200467

 2022/02/03

 (事故発生地)

滋賀県

 2022-1529

石油ストーブ（開放式
）

　当該製品及び建物を全焼し、１０棟を
類焼する火災が発生した。

　調査の結果、○近隣住人が当該住宅から炎が出ているのを発見し、使用者を避難させ消防へ
通報したが、住宅を全焼し周囲の１０棟を類焼した。○消防が火災現場を確認したところ、台
所の当該製品の周囲の２か所及び当該製品の上から背面にかけて焼損した衣類が発見された。
○家族（使用者の夫及び娘）によれば、使用者はふだんから衣類を周辺へまき散らす行為を繰
り返していたとのことであった。○天板の裏面、燃焼筒内部及びしん案内筒内部にすすの付着
はなく、異常燃焼の痕跡は認められなかった。○カートリッジタンク及び油受皿に油漏れの痕
跡は認められなかった。○置台は、著しく焼損して黒色に変色していたが、しん案内筒の下部
にあたる置台中央部及び裏面に過熱痕跡はなく、吹き返し現象の痕跡は認められなかった。●
当該製品に異常は認められないことから、使用者が当該製品を点火後に天板の上や燃焼筒の奥
へ衣類を置いたことで発火して周囲に延焼したものと推定される。　なお、取扱説明書には、
「衣類などの乾燥には使用しない。」旨、記載されている。

(受付:2022/09/14)

( 火災 )

 A202200498

 2022/09/12

 (事故発生地)

神奈川県

 2022-1568

ガストーチ 　当該製品を使用中、当該製品を焼損し
、周辺を焼損する火災が発生した。

　調査の結果、○使用者が自宅の台所で調理中、カセットボンベを接続した当該製品を少し下
に向け、調理台に置いた食材をあぶろうと点火した際、当該製品が炎に包まれて出火した。○
当該製品の空気調整レバーを含む片側面及びハンドル（ガス調整ツマミ）に特に強い焼損が認
められた。○当該製品とカセットボンベとの接続具合等、事故発生時の詳細状況が不明であっ
た。○焼損した当該製品で水没検査を実施して気密性を確認したところ、異常は認められなか
った。○カセットボンベに変形が認められたが、当該製品をカセットボンベに接続したところ
、ガス漏えいは認められなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定に
は至らなかったが、当該製品に出火につながる異常は認められないことから、製品に起因しな
い事故と推定される。

(受付:2022/09/22)

( 火災 )

 A202200537

 2022/09/10

 (事故発生地)

北海道

 2022-1687

石油ふろがま 　当該製品を使用中、当該製品を焼損し
、周辺を汚損する火災が発生した。

　調査の結果、○浴槽に水張りを行い、３時間後に当該製品を点火させたところ、約２０分後
に循環パイプから火が出ているのを発見し水道水で消火したとの申出内容であった。また、事
故発生後に浴槽内を確認したところ、排水栓はされていたが水は残っていなかった。○当該製
品は、全体が熱変色しており、上側循環パイプが焼損していた。○バーナー、かま内部、制御
基板及び電気部品等に出火及び異常燃焼の痕跡は認められなかった。○当該製品は脱衣所に設
置されており、空だき防止装置はコード側を上向きに取り付けられ、コードを伝わった水が同
装置内に浸入し端子部が腐食しており、端子間の抵抗値に異常が認められた。●当該製品は、
施工業者による空だき防止装置の施工不良により、空だき防止装置に水分が浸入して同装置が
故障したことで、空だきとなった際、空だき防止装置が機能せず、出火したものと推定される
。　なお、工事説明書には、「空だき防止装置のカバーの上下（コード側が下）を確認して取
り付ける。」旨、記載されている。

(受付:2022/10/11)

( 火災 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0024

 A202200566

 2022/10/11

 (事故発生地)

神奈川県

 2022-1750

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

　当該製品を使用中、当該製品を焼損す
る火災が発生した。

　調査の結果、○使用者は、当該製品のバーナーにやかんをかけ、その場を離れたが、その
１０分後に当該製品から出火していることに気付いたとの申出内容であった。○当該製品のグ
リル庫内が著しく焼損しており、グリル水受皿に油脂等の多量の焼損物が堆積していた。○当
該製品はグリル以外には焼損が認められず、ガス通路部の気密性に異常は認められなかった。
○使用者は、グリルで魚を焼くことが多かったが、掃除はしていなかった。●当該製品に出火
につながる異常は認められないことから、こんろの操作時に誤ってグリルを点火し、使用者が
その場を離れていた間に、グリル水受皿に堆積していた油脂等が過熱されて発火したものと推
定される。　なお、取扱説明書には、「火をつけたまま機器から絶対に離れない。」、「グリ
ルの使用後はグリル受け皿にたまった脂、グリル焼網についた皮や食材は、使用のつど取り除
く。」旨、記載されている。

(受付:2022/10/24)

( 火災 )

 A202200638

 2022/11/09

 (事故発生地)

神奈川県

 2022-1866

ガスこんろ（都市ガス
用）

　当該製品を焼損する火災が発生した。 　調査の結果、○使用者は、当該製品付近でガス臭を感じたため、当該製品の点火ボタンが下
がっていると思い押したところ、点火ボタン部の隙間から当該製品内部に炎を確認した。○使
用者は猫を多頭飼いしており、当該製品内部には猫の糞尿や調理時の食品かす等の堆積が認め
られ、当該製品内部含め各部位に著しい腐食が生じていた。○ガスホースを接続する当該製品
のダイカスト製複合接続アダプターが著しく腐食しており、ガス漏えいが認められた。●当該
製品は、猫の糞尿や調理時の食品かす等の堆積によりガス通路部品を含め各部位が腐食してガ
ス通路部からガスが漏えいし、使用者が点火操作をしたため、点火時のスパーク又は燃焼炎が
漏えいしたガスに引火したものと推定される。　なお、取扱説明書には「機器内部に多量の煮
汁などが入った場合、機器の故障につながるおそれがあるため、点検をすすめる。」、「ガス
漏れに気付いたときは、すぐに使用をやめ、ガス栓を締める。窓や戸を開け、ガスを外へ出す
。」旨、記載されている。

(受付:2022/11/18)

( 火災 )

 A202200658

 2022/11/14

 (事故発生地)

滋賀県

 2022-1861

石油ストーブ（開放式
）

　建物１棟を全焼、５棟を類焼する火災
が発生し、１名が死亡した。現場に当該
製品があった。

　調査の結果、○当該製品は、著しく焼損して樹脂部品のほとんどが焼失し、落下物との衝突
によって大きく変形していた。○天板の裏面、燃焼筒の外炎筒内側及び内炎筒外側並びにしん
案内筒内側にすすの付着がなく、異常燃焼の痕跡は認められなかった。○カートリッジタンク
は、当該製品内に装着された状態で発見された。○カートリッジタンクと油受皿に腐食等によ
る油漏れの痕跡は認められなかった。○しんは消火位置に下がっていた。○置台中央部に過熱
の痕跡はなく、吹き返し現象の痕跡は認められなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明の
ため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品は、異常燃焼及び油漏れの痕跡はなく、し
んは消火位置に下がっていたことから製品に異常は認められず、製品に起因しない事故と推定
される。

(受付:2022/11/28)

( 火災 死亡 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0025

 A202200665

 2022/11/22

 (事故発生地)

高知県

 2022-1928

石油ストーブ（開放式
）

　当該製品を使用中、建物を全焼する火
災が発生し、１名が軽傷を負った。（
A202200666と同一事故）

　調査の結果、○使用者は、当該製品を含む２台の石油ストーブを使用して新聞を読みながら
うたた寝をし、頭部が熱くなって目を覚ますと周辺が燃えているのを目撃した。○当該製品は
使用者の足下側で使用し、もう１台は使用者の頭側で使用したとのことであった。○当該製品
は、前面下部の外郭が著しく焼損していたが、側面及び背面の外郭の焼損は軽微であった。○
燃焼筒の外筒には溶融及び変形がなく、燃焼筒内部のすすの付着は軽微で、異常燃焼の痕跡は
認められなかった。○しんは、先端にタールの付着はなく、対震自動消火装置の作動位置まで
下がっていた。○カートリッジタンクに膨張等の変形は認められなかったが、給油口が焼損し
て黒く変色し、樹脂部材の油量計が溶融していた。○油受皿、置台及びその他の部品に油漏れ
等の出火の痕跡は認められなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定
には至らなかったが、当該製品に出火の痕跡は認められないことから、製品に起因しない事故
と推定される。

(受付:2022/12/01)

( 火災 )

 A202200666

 2022/11/22

 (事故発生地)

高知県

 2022-1929

石油ストーブ（開放式
）

　当該製品を使用中、建物を全焼する火
災が発生し、１名が軽傷を負った。（
A202200665と同一事故）

　調査の結果、○使用者は、当該製品を含む２台の石油ストーブを使用して新聞を読みながら
うたた寝をし、頭部が熱くなって目を覚ますと周辺が燃えているのを目撃した。○当該製品は
使用者の頭側で使用し、もう１台は使用者の足下側で使用したとのことであった。○当該製品
は天板がへこみ、ガードが変形し、外郭の下部に軽微な焼損が認められた。○燃焼筒はガラス
製外筒が破損していたが溶融はなく、燃焼筒内部のすすの付着は軽微で、異常燃焼の痕跡は認
められなかった。○しんは、先端にタール付着等の異常燃焼の痕跡はなく、対震自動消火装置
の作動位置まで下がっていた。○油受皿、置台及びその他の部品に油漏れ等の出火の痕跡は認
められなかった。○カートリッジタンクは、僅かに膨らんでおり、油量計の樹脂部材は溶融し
ていた。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製
品に出火の痕跡は認められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/12/01)

( 火災 )

 A202200669

 2022/11/30

 (事故発生地)

愛知県

 2022-1932

石油ストーブ（開放式
）

　当該製品を使用中、当該製品を焼損す
る火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品の置台に灯油が漏れていたため、灯油を拭き取り、屋外でから焼き
を行ったところ出火していたとの申出であった。○事故発生前日、満タンにしたカートリッジ
タンクを装着したまま、使用者が当該製品を別室に動かしていた。○カートリッジタンクのね
じ式の口金装着部に異常は認められなかった。○芯は強燃焼の位置で、燃焼筒に異常燃焼の痕
跡は認められなかった。○油受皿の底面に腐食穴はなく、灯油漏れは認められなかった。○置
台内部は、堆積した埃が焼損しており、マッチ棒の残骸も認められた。●当該製品に異常は認
められず、当該製品を使用者が移動した際に油受皿からあふれた灯油が置台に堆積した埃に染
みこんでいたため、屋外でのから焼き時に風で置台側に逆火が生じて引火した、又は点火に用
いたマッチの燃えかすにより引火したものと考えられ、使用者の不注意による事故と推定され
る。

(受付:2022/12/02)

( 火災 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0026

 A202200690

 2022/11/23

 (事故発生地)

北海道

 2022-1964

石油ストーブ（開放式
）

　建物を全焼する火災が発生した。現場
に当該製品があった。

　調査の結果、○使用者が当該製品を運転させて１０分後に当該製品の前面１～２ｃｍ程の距
離に置かれていたごみ袋から炎が上がっていた。○事故発生時、使用者は、当該製品の温風吹
出口付近にあったごみ袋を移動させずに当該製品を運転させたとの申出内容であった。○当該
製品は全体的に焼損しており、特に正面、右側面及び背面右側下部が著しく焼損していた。○
電磁ポンプ、燃焼用モーター、制御基板等の電気部品は著しく焼損していたが、出火の痕跡は
認められなかった。○カートリッジタンクは若干膨らんでいたが、残存していた燃料にガソリ
ン等の揮発油の混入は認められなかった。また、油受皿に腐食等はなく、異常は認められなか
った。○置台前面側の表裏に溶融した樹脂の付着が認められた。●当該製品は、使用者が当該
製品の温風吹出口直近に可燃物を置いたまま当該製品を運転させたことで、温風吹出口からの
温風により可燃物が過熱されて発火し、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書
には、「カーテン、布団、毛布など燃えやすいもののそばでは使用しない。火災の原因になる
。」旨、記載されている。

(受付:2022/12/07)

( 火災 )

 A202200715

 2022/11/30

 (事故発生地)

北海道

 2022-2003

石油ストーブ（密閉式
）

　建物を全焼する火災が発生し、現場に
当該製品があった。

　調査の結果、○使用者は事故発生の１時間ほど前に当該製品の運転スイッチを押して消火し
、その３０分後に、再度消火していることを確認して外出したとの申出内容であった。○当該
製品は全体的に著しく焼損しており、上部右側に落下物によるものと思われる変形が認められ
た。○燃焼部及び排気経路にすすの付着は認められなかった。○燃焼用及び対流用モーターは
いずれも外郭が焼損していたが、軸の固着はなく、出火の痕跡は認められなかった。○基板、
コンデンサー及びトランスに出火の痕跡は認められなかった。○電源コードは電源プラグから
約３０ｃｍの位置で断線していたが、栓刃を含め溶融痕は認められなかった。また、内部配線
は被覆がほとんど焼失していたが、断線箇所は認められなかった。●事故発生時の詳細な状況
が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に出火に至る異常は認められない
ことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/12/14)

( 火災 )

 A202200765

 2022/12/01

 (事故発生地)

兵庫県

 2022-2106

カセットボンベ 　飲食店で鉄板の上で当該製品を他社製
のカセットこんろに装着して使用中、当
該製品が破裂して腹部に当たり、３日後
に死亡した。（A202200806と同一事故
）

　調査の結果、○使用者（店員）によれば、客が弱で保温されたお好み焼き用テーブルの鉄板
上で１品目の料理を食べ終わった後、店員が２品目用として当該製品が装着されたカセットこ
んろをテーブルの鉄板上に置いて点火し、約３０分後に装着されていた当該製品が破裂したと
のことであったが、テーブルの鉄板上へカセットこんろを置いた際、テーブルのバーナーを消
したか否かは覚えていないとのことであった。○当該製品が装着されていたカセットこんろの
脚はポリプロピレン製であり、先端が若干溶融していたことから、事故発生時に脚が接してい
たテーブルの鉄板は、ポリプロピレンの融点（約１６５℃）以上の温度であったと考えられる
。○人形を客に見立て、事故発生状況を再現した実験の結果、カセットこんろを置く直前にテ
ーブルのバーナーを消した場合は、置いてから６０分経過しても同等品は破裂しなかったが、
バーナーを消さなかった場合は、置いてから約２０分で同等品が破裂して勢いよく射出し、人
形を直撃した。●当該製品が装着されたカセットこんろを、店員が誤って加熱されたお好み焼
き用テーブルの鉄板上に置いたため、当該製品が過熱して破裂し、射出された当該製品が客を
直撃したものと推定される。　なお、当該製品本体には「カセットボンベが過熱されるような
使い方をしない。」旨、記載されている。

(受付:2022/12/27)

( 死亡 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0027

 A202200806

 2022/12/01

 (事故発生地)

兵庫県

 2022-2180

カセットこんろ 　飲食店で鉄板の上で当該製品に他社製
のカセットボンベを装着して使用中、カ
セットボンベが破裂して腹部に当たり、
３日後に死亡した。（A202200765と同
一事故）

　調査の結果、○使用者（店員）によれば、客が弱で保温されたお好み焼き用テーブルの鉄板
上で１品目の料理を食べ終わった後、店員が２品目用としてカセットボンベが装着された当該
製品をテーブルの鉄板上に置いて点火し、約３０分後に装着されていたカセットボンベが破裂
したとのことであったが、テーブルの鉄板上へ当該製品を置いた際、テーブルのバーナーを消
したか否かは覚えていないとのことであった。○当該製品の脚はポリプロピレン製であり、先
端が若干溶融していたことから、事故発生時に脚が接していたテーブルの鉄板は、ポリプロピ
レンの融点（約１６５℃）以上の温度であったと考えられる。○人形を客に見立て、事故発生
状況を再現した実験の結果、同等品を置く直前にテーブルのバーナーを消した場合は、置いて
から６０分経過してもカセットボンベは破裂しなかったが、バーナーを消さなかった場合は、
置いてから約２０分でカセットボンベが破裂して勢いよく射出し、人形を直撃した。●カセッ
トボンベが装着された当該製品を、店員が誤って加熱されたお好み焼き用テーブルの鉄板上に
置いたため、カセットボンベが過熱して破裂し、射出されたカセットボンベが客を直撃したも
のと推定される。　なお、当該製品本体には「カセットボンベが過熱されると爆発する。」旨
、記載されている。

(受付:2023/01/12)

( 死亡 )

 A202200888

 2023/01/23

 (事故発生地)

愛知県

 2022-2335

ガスストーブ（ガスボ
ンベ式）

　当該製品を点火したところ、使用者の
衣服に着火、火傷を負う火災が発生し、
1名が死亡した。（A202200890と同一
事故）

　調査の結果、○当該製品を使用するため、カセットボンベを交換して点火したところ着衣に
着火し火傷を負う火災になったとの申出内容であったが、事故発生時の詳細な状況は不明であ
った。○当該製品は前面パネル右下部とカセットボンベ装着部の遮熱板が焼損し、点火つまみ
は点火位置となり下部が溶融していた。○内部のカセットボンベ装着部、器具栓等の内部部品
に出火の痕跡はなく、ガス通路にガス漏れは認められなかった。○事故発生時に使用していた
カセットボンベに変形等の異常はなく、当該製品に装着して点火燃焼した結果、正常燃焼した
。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品にガ
ス漏れ等の異常はなく、正常に燃焼することから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/01/31)

( 火災 死亡 )

 A202200890

 2023/01/23

 (事故発生地)

愛知県

 2022-2343

カセットボンベ 　当該製品をガスストーブ（ガスボンベ
式）に装着して点火したところ、使用者
の衣服に着火、火傷を負う火災が発生し
、１名が死亡した。（A202200888と同
一事故）

　調査の結果、○ガスストーブを使用するため、カセットボンベを当該製品に交換して点火し
たところ着衣に着火し火傷を負う火災になったとの申出内容であったが、事故発生時の詳細な
状況は不明であった。○当該製品は、ガスストーブの遮熱板の焼損により、缶胴下部の表面に
すすが付着していたが、変形等の異常は認められなかった。○当該製品は、ガスの残量から、
ほとんど使用されていなかった。○当該製品の各部の寸法及びバルブのストローク寸法は、Ｊ
ＩＳ　Ｓ　２１４８「カセットこんろ用燃料容器」を満たしていた。○ステムを押したときに
、ステム外周部からガス漏れは生じなかった。○当該製品を事故発生時に接続していたガスス
トーブにセットした結果、接続部からガス漏れはなく、燃焼させることができた。●事故発生
時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に異常は認められ
ないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/02/01)

( 火災 死亡 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0028

 A202200907

 2023/01/07

 (事故発生地)

石川県

 2022-2379

石油ストーブ（開放式
）

　当該製品を使用中、建物２棟を全焼、
４棟を類焼する火災が発生し、１名が死
亡した。

　調査の結果、○ふだん使用者は当該製品の前面に座ぶとん１枚と長座ぶとん１枚を並べて敷
いてその上で横になっていたとの申出内容であった。○外観は焼損が著しく、しん調節つまみ
、取っ手等の樹脂部品は焼失し、前面のガードは外れてゆがんでいた。また、天板は焼損して
いたが、すすの付着は少なく異常燃焼の痕跡は認められなかった。○カートリッジタンクの樹
脂製の油量計窓は焼失していたが、口金に漏れはなく、異常は認められなかった。○しんに、
タールの付着はなく、しんの位置とスピンドルの向きは火力の絞られた燃焼状態の位置であっ
た。○燃焼筒の外筒ガラスは一部が破損していたが、外筒ガラス内にすすの付着はなく、異常
燃焼の痕跡は認められなかった。○油受皿の底面に腐食、穴空きはなく、置台に吹き返しによ
る異常燃焼の痕跡は認められなかった。○使用者宅にはガソリン及び混合油の保管はしていな
かった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製
品に出火の痕跡は認められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/02/06)

( 火災 死亡 )

 A202200925

 2022/10/28

 (事故発生地)

富山県

 2022-2361

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

　当該製品を使用中、当該製品を焼損す
る火災が発生した。

　調査の結果、○使用者が当該製品のグリルを使用中に、火を消し忘れて外出したところ１時
間３０分後に出火した。○当該製品の下には段ボールが敷かれていた。○当該製品の器具栓の
開閉位置を確認したところ、左右のこんろは「止」であり、グリルは「開」であった。○当該
製品の底面は、左前脚を残して焼失し、左前脚には可燃物の燃えかすが付着しており、グリル
の底面の一部に焼損が認められた。○グリル受皿は、表面の一部に油状の塊があり、裏面にま
だら状の熱変色痕及び一部に焼損が認められた。○グリル庫内には、油が垂れた痕跡があり、
グリル受皿の下には油とみられる大きな塊が認められた。○配線及び基板は焼損していたが、
出火の痕跡は認められなかった。●当該製品のグリルを使用中に火を消し忘れたため、グリル
庫内に堆積していた油脂等が発火し、敷いてあった可燃物に延焼して出火したものと推定され
る。　なお、取扱説明書には、火災の原因になることから、「機器の下に新聞紙やビニールシ
ートなどの可燃物を敷かない。」、「火をつけたまま機器から絶対に離れない。」、「グリル
を使用後はグリル受け皿にたまった脂、グリル焼網についた皮や食材は、使用のつど取り除く
。」旨、記載されている。

(受付:2023/02/09)

( 火災 )

 A202200974

 2023/02/15

 (事故発生地)

愛知県

 2022-2487

ガスこんろ（都市ガス
用）

　当該製品及び周辺を焼損する火災が発
生した。

　調査の結果、○事故発生前に使用者は外出しており、外出から約３０分後に火災の通報があ
り、当該製品のグリル排気口の上に置かれた天ぷら鍋から火が出ていた。○使用者は、当該製
品のグリル庫内の清掃をしておらず、事故発生前日に当該製品で天ぷら調理をした後、グリル
排気口の上に油の入った天ぷら鍋を置いており、事故発生の外出前に左右こんろを使用した後
、右こんろを消火する際に誤ってグリル操作ボタンを押したかもしれないとの申出内容であっ
た。○当該製品は、グリル庫内が著しく焼損し、グリル皿に堆積した油が焼損していた。○グ
リル操作ボタンは焼損しているため、事故発生時の器具栓の開閉状態は確認できなかった。●
当該製品は、使用者が誤ってグリルの操作ボタンを押し、そのまま外出したため、グリルに堆
積した油脂が発火し、排気口の上に置かれた鍋の油が過熱されて出火したものと推定される。
　なお、取扱説明書には、「グリル排気口の上にタオル、ふきん、鍋等をのせたり、アルミ箔
でふさがない。不完全燃焼や火災の原因になる。」旨、記載されている。

(受付:2023/02/22)

( 火災 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0029

 A202201008

 2023/02/05

 (事故発生地)

埼玉県

 2022-2535

石油ストーブ（開放式
）

　当該製品及び建物を全焼する火災が発
生し、１名が死亡した。

　調査の結果、○２階居室から出火、使用者が死亡し、同居人は１階で就寝中であったため、
事故発生時の詳細な状況は不明であった。○置台と外郭は外れており、ともに焼損が著しく変
形が認められた。○天板やガード表面に炭化物が付着した痕跡は認められなかった。○天板の
裏面、反射板及び燃焼筒内部にすすの付着はなく、異常燃焼の痕跡は認められなかった。○カ
ートリッジタンクと油受皿に油漏れの痕跡は認められなかった。○しんは消火位置でしん案内
筒に固着していた。○置台に吹き返し現象の痕跡は認められなかった。●事故発生時の詳細な
状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に出火に至る異常は認められ
ないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/03/03)

( 火災 死亡 )

 A202201027

 2023/02/25

 (事故発生地)

群馬県

 2022-2574

石油温風暖房機（密閉
式）

　当該製品を使用中、当該製品から出火
する火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品は３０畳程度の暖房能力を持つ石油温風暖房機であるが、約１８畳
程度の部屋で使用されており、当該製品の近くに家具等が置かれていた。○事故発生時、当該
製品にエラー表示が出たため確認していたところ、当該製品内部の火が段々大きくなったため
、使用者が消火をした。○当該製品の外観、内部の燃焼部、熱交換部、基板等の電気部品に焼
損や油漏れ等出火の痕跡は認められなかった。○使用者は、不着火及び途中失火のエラーが出
ていたが使用を続けていた。●当該製品は、暖房能力に対して狭い部屋で使用されていたこと
により、不着火及び途中失火のエラーが繰り返し発生し、使用者がそのエラー表示を認識しな
がらも使用を継続したため、ポット内に溜まった未燃灯油に引火したものと推定される。　な
お、取扱説明書には、「不着火及び途中失火エラー表示が出た場合、点検を受ける。」旨、警
告表示が記載されている。

(受付:2023/03/10)

( 火災 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0030

 A202100115

 2021/04/23

 (事故発生地)

東京都

 2021-0571

窓 　異臭がしたため確認すると、周辺を焼
損する火災が発生していた。

　調査の結果、○当該製品は、断熱効果を高めるために室外ガラス表面に薄膜を形成し、かつ
、室内ガラスとの間に中空層を持つ複層ガラスが使用されている窓である。○事故発生時、現
場住宅敷地内は無人であり、近隣住民が焦げ臭いにおいに気づき、ウッドデッキ（中古枕木使
用）から煙が出ていたことを確認した。○焼損したウッドデッキ近くには、周辺の庭木からの
落ち葉が観察された。○ウッドデッキは、三方向を住宅の壁に囲まれた庭に設置され、風通し
の悪い場所であった。○気象庁の記録によれば、事故発生時の時間帯は晴れであり、風も強く
なかった。○事業者と消防で現場調査を実施した結果、建物南面２階の窓ガラス２枚による太
陽反射光がウッドデッキ上に集光していることが確認された。○再現試験として、当該製品と
事故発生現場のウッドデッキを用いて、ウッドデッキに焦点（Ｘ文字）を結ぶように当該製品
の設置高さを調整したところ、ウッドデッキからの火災は確認できなかったが、ウッドデッキ
の溝に埋め込んだ枯れ葉、おがくずに当てた太陽反射光の集光箇所からは、発火はなかったも
のの単発的な煙の発生が断続的に認められた。●当該事故は、一般住宅の２階に設置された複
合ガラスである当該製品に反射した太陽光が１階庭のウッドデッキに収れんし、蓄積していた
枯れ葉等の乾燥物が蓄熱し、着火したと推定される。

(受付:2021/05/18)

( 火災 )

 A202100641

 2021/03/00

 (事故発生地)

山口県

 2021-2374

浴槽 　頭を壁にもたれ掛けた状態の深い入浴
姿勢で当該製品を使用していたところ、
首を負傷した。

　調査の結果、○使用者は当該製品の縁に頸椎が当たる状態で入浴し、痛みを感じて当該製品
から出るという使用方法を繰り返していた。○事故発生当時、使用者は頸椎の一部に出っ張り
があったが、事故発生後には出っ張りがなくなったとの申出内容であった。○当該製品は設置
完了時に施工事業者が検査を行っており、浴槽にがたつきやきしみはなく異常は認められなか
った。○頸椎との接触について、複数人により同等品を用いて使用者の入浴姿勢を再現したと
ころ、浴槽の縁と頸椎は接触しないか、軽く触れる程度であった。○当該製品の縁の形状は丸
みをつけたＲ構造であり、当該製品の縁と壁の設置スペースは、他社製品とほぼ同寸法であっ
た。●詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に負傷に至る異
常は認められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2021/11/24)

( 重傷 )

 A202200414

 2022/08/11

 (事故発生地)

兵庫県

 2022-1464

踏み台（アルミニウム
合金製）

　当該製品を使用中、脚部が破損し、転
倒、胸部を負傷した。

　調査の結果、○使用者は、天板上で横を向いて作業しており、天板から降りる際に体の向き
を変えたところバランスを崩して転落した。○当該製品は、１段目の踏ざんの取付部下側で支
柱が破断しており、支柱の内側には凹みが認められ、破断面にディンプルが観察されたことか
ら、過大な力が加わって延性破壊したものと推察された。○踏ざんは２本のねじで支柱に固定
されており、破断したのは下側のねじ部分で、支柱のねじ穴は下側の穴が中央部から破断して
おり、その近傍や上側の穴の近傍には引っ張られた際に生じる白化が認められた。○当該製品
の支柱の形状と肉厚を測定した結果、いずれも基準値を満たしていた。○試験の結果、当該製
品の支柱の引張強さは２００ＭＰａ相当であり、ＪＩＳ　Ｈ　４１００：２０１５「アルミニ
ウム及びアルミニウム合金の押出形材」で規定されているアルミニウム合金材料Ａ６４６３－
Ｔ５の引張強さ１５０ＭＰａ以上を満たしていた。○同等品を用いてＪＩＳ　Ｓ　１１２１：
２０１３「アルミニウム合金製脚立及びはしご」９．３．５　脚立の支柱端部の強度試験を実
施した結果、最大荷重は１，１２４Ｎであり、規格値９００Ｎを満たしていた。●当該製品は
、折損した支柱の寸法、厚み及び硬さに異常は認められず、支柱が内側方向に折れていたこと
から、天板上で作業をしていた使用者が降りようとして体の向きを変えた際にバランスを崩し
て転落し、身体が当該製品の支柱に接触して折損したものと推定される。　なお、取扱説明書
には「天板に立つときは、両足が天板の中央にくる位置で、足が前後の天板にまたがるように
立つこと」の旨、記載されている。

(受付:2022/08/30)

( 重傷 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0031

 A202200583

 2022/09/29

 (事故発生地)

栃木県

 2022-1776

踏み台（アルミニウム
合金製）

　倉庫で当該製品を使用中、当該製品が
破損し、転倒、右腕を負傷した。

　調査の結果、○使用者は、床面の高さが９５ｃｍの倉庫から屋外に降りる際、倉庫前に駐車
されたトラックの荷台側面のフレームを掴みながら、荷台横に設置された高さ５５ｃｍの当該
製品の天板の上に降りようとして手を離したところ、当該製品が破損して転落したとの申出内
容であった。○当該製品は、支柱、天板及び踏ざんの各部材が全て外れた状態であり、支柱の
天板及び踏ざんとのねじによる接合部に、ねじ穴のめくれ、亀裂及び引きちぎられるような破
断が認められ、破断した支柱の小片が天板及び踏ざんの接合部のねじに固定された状態であっ
た。○開き止め金具、天板及び踏ざんの昇降面に著しい変形及び破損は認められなかった。○
支柱、天板及び踏ざんの各部材の形状、支柱の肉厚及び硬度に同等品との著しい差異は認めら
れなかった。○天板の支柱との接合部に固定されていた支柱の破片の破断面をＳＥＭ観察した
結果、ディンプル（延性破壊）が認められ、疲労破壊を示す様相、異物の混入、空隙等は認め
られなかった。○使用者がバランスを崩して転落し踏み台に接触したことを想定し、同等品を
用いて昇降面に対して側方に３０度傾斜させた状態で、４０ｋｇの砂袋を６００ｍｍの高さか
ら天板の上端角部に落下させる衝撃試験を行ったところ、支柱と天板及び踏ざんとの接合部が
破損して各部材が全て外れた状態となり、当該製品と類似の破損状態が認められた。○当該型
式品はＳＧ基準認証品であり、同等品を使用してＳＧ基準（ＣＰＳＡ　００１５「住宅用金属
製脚立」）に規定する強度試験を行ったところ、基準を満たしていた。●詳細な使用状況が不
明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品の支柱の強度及び肉厚に異常は認めら
れないことから、使用者が作業中にバランスを崩して転倒したものと考えられ、製品に起因し
ない事故と推定される。

(受付:2022/10/28)

( 重傷 )

 A202200587

 2022/10/27

 (事故発生地)

滋賀県

 2022-1787

脚立（はしご兼用、ア
ルミニウム合金製）

　店舗で当該製品をはしごとして使用中
、支柱が破断し、転落、足を負傷した。

　調査の結果、○使用者は、当該製品を最大に伸ばして壁に７５度よりも緩やかに立てかけ、
当該製品に昇っている際に支柱が破損して仰向けに転落したとの申出内容であった。○事故発
生時、はしごを支える補助者が居たか否かは不明である。○当該製品の破断面に汚れや腐食は
認められなかったが、ネッキング、しわ模様及び白化が認められたことから、材料強度以上の
負荷が加わったことで破損したと推定された。○当該製品は、支柱の滑り止めキャップに擦過
痕が認められ、支柱裏面には擦れた際に付着したと思われる黄色い塗料が先端下２９ｃｍから
１０９ｃｍの間に確認されたことから、使用時にはしごが滑ったと考えられた。○折損した支
柱の肉厚及び強度は設計値を満たしていた。○同等品の踏ざんの耐荷重試験では、２，８６０
Ｎ（２９２ｋｇ）の荷重を加えても異常が認められなかった。●当該製品は、支柱や滑り止め
キャップに擦過痕が認められ、支柱裏面には擦れた際に付着したと思われる黄色い塗料が８０
ｃｍに渡って確認されたことから、不適切な角度での設置で使用されたため使用中に滑り、使
用者がバランスを崩して転落した際に身体がはしごと接触して支柱が折損したものと推定され
る。　なお、取扱説明書には、「はしごの立て掛け角度は、約７５度にする。はしごをねかせ
すぎると滑るため、転倒や転落の危険がある。」旨、記載されている。

(受付:2022/11/01)

( 重傷 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0032

 A202200621

 2022/10/19

 (事故発生地)

神奈川県

 2022-1840

踏み台 　倉庫で当該製品を使用中、転倒し、胸
部を負傷した。

　調査の結果、○使用者は、棚の上に物を格納しようとして、荷物を持った状態で当該製品の
最上段まで登り両足が乗ったところで当該製品の脚が曲がり、バランスを失って背中から転倒
したとの申出内容であった。○当該製品の昇降面右側の支柱が、通常使用における荷重方向と
は異なる内側に、最下段のステップ取付部の下から曲がっていた。○当該製品の支柱の外観、
寸法、肉厚及び硬度に異常は認められなかった。○当該製品と同じロットの同等品において、
ＳＧ基準（ＣＰＳＡ　００１５「住宅用金属製脚立」）で規定されている鉛直方向強度試験及
び支柱端部の内曲げ強度試験を行った結果、基準を満たしていた。●事故発生時の詳細な状況
が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品は、支柱の強度に異常は認められ
ず、支柱端部が通常使用における荷重方向と異なる内側方向に破損していたことから、使用者
が作業中にバランスを崩して転倒したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/11/11)

( 重傷 )

 A202200742

 2022/12/16

 (事故発生地)

秋田県

 2022-2058

除雪機（歩行型） 　当該製品を使用中、当該製品の排雪口
に詰まった雪を取り除こうとしたところ
、左手指を負傷した。

　調査の結果、○事故発生時、使用者はエンジンを掛けたまま雪を取り除こうとした。○使用
者は引抜式セーフティスイッチのひもを身体に装着していなかった。○当該製品に異常は認め
られなかった。●当該製品のエンジンを掛けたまま、排雪口に手を入れたことにより、ブロア
で指を負傷したものと推定される。　なお、取扱説明書に「詰まった雪を取り除くときは必ず
エンジンを停止してから行う。」旨、記載されている。

(受付:2022/12/21)

( 重傷 )

 A202200781

 2022/10/28

 (事故発生地)

沖縄県

 2022-2130

脚立（はしご兼用、ア
ルミニウム合金製）

　宿泊施設で当該製品を使用中、脚部が
曲がり、転落し、負傷した。

　調査の結果、○事故当時、使用者は天板をまたいだ状態で、最上段の踏ざんに立ったり天板
に座ったりしながら作業を行っていた。○当該製品は、片側昇降面の左支柱の１段目（最下段
）踏ざん付近が、通常の使用状態で加わる力の方向とは逆方向の内側（右支柱方向）に変形し
ていた。○支柱の寸法、肉厚及び硬さは、設計基準値に適合しており、異常は認められなかっ
た。○当該型式品の強度及び安定性は、ＳＧ基準（ＣＰＳＡ　００１５「住宅用金属製脚立」
）に適合している。●当該製品の強度等に異常は認められないことから、脚立の天板をまたい
だ姿勢で作業をしていたため、バランスを崩して脚立が転倒し、使用者が当該製品の上に落下
したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。　なお、本体表示及び取扱説明書
には、「天板上には絶対に乗ったり、座ったり、またがらない。昇降面左右方向の転倒に注意
する。」旨、記載されている。

(受付:2022/12/28)

( 重傷 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0033

 A202200816

 2022/12/06

 (事故発生地)

兵庫県

 2022-2205

スリングシート（介護
リフト用）

　施設で介護リフトに当該製品を装着し
て、搭乗者（９０歳代）をベッドから車
いすに移乗していたところ、当該製品か
ら落下し、死亡した。

　調査の結果、○当該製品は、被介護者をベッドから移動させる際に布で身体を包み、取り付
けられている吊り紐をリフトに掛けて吊り上げる仕様であり、移動時はリフトを動かすため、
通常は介護者が吊り紐に触れることはない。○使用者（介護者）によれば、被害者（被介護者
）をベッドから車いすへ移動させるために当該製品で吊り上げたところ、大きく揺れたため咄
嗟に吊り紐を握り被害者の身体を支えた際、被害者の右肩側の吊り紐にあるバックルが外れて
被害者が落下したとの申出内容であった。○当該型式品を正常に取り付けた状態で人形を吊り
上げると、上半身が下半身よりも高い位置になるため、頭側から落下する可能性はないと考え
られた。○当該型式品は、右肩側の吊り紐のバックルが吊り上げ時に被介護者の頭の真横へ位
置しており、手で握れる大きさであった。○再現試験の結果、通常の使用では吊り上げ時に吊
り紐のバックルが外れることはなく、右肩側の吊り紐のバックルが外れた状態で人形を吊り上
げても上半身が下半身より低くなることはなく、人形は落下しなかった。○右肩側の吊り紐の
バックルが外れた状態でお尻を持ち上げると、上半身が下半身よりも低くなって上半身から落
下する可能性はあると考えられた。●当該製品は、被害者（被介護者）を吊り上げた際に大き
く揺れたため、使用者（介護者）が揺れを止めようと咄嗟に右肩側の吊り紐を掴んだ際にバッ
クルを握ってしまったことでバックルが外れ、被害者の身体を支える際に下半身が上半身より
も高くなったことで、被害者が右肩側から落下したものと考えられ、製品に起因しない偶発的
な事故と推定される。

(受付:2023/01/16)

( 死亡 )

 A202200817

 2022/12/11

 (事故発生地)

京都府

 2022-2206

椅子（ソファー） 　子供（５歳）が当該製品を使用中、当
該製品及び他の椅子（ソファー）の間に
膝が入り、右足を負傷した。（
A202200818と同一事故）

　調査の結果、○当該製品は２人掛けソファーで、寝椅子タイプのソファーに連結することで
３人掛けソファーとして使用できる。○保護者によれば、使用者が連結した３人掛けソファー
に上がって寝転がろうとしたところ、連結部の隙間に右膝が入り、右脚大腿骨顆上骨折したと
の申出内容であった。○当該製品と寝椅子は、Ｕ字金具及び前後ガタツキ防止ピンで連結され
ており、ガタツキや破損等の異常は認められなかった。○使用者の膝が入ったと推定される箇
所の隙間は、外観上の幅が１ｍｍから４ｍｍであり、深さは１６ｃｍで収納ボックスの木枠に
底付きする構造となっていたが、同等品との差異は認められなかった。○５歳児の脚の太さ及
び体重を想定し、隙間に直径６０ｍｍの円筒を１８４Ｎで押し込んだところ、深さ１０ｃｍま
でしか入らず、木枠には届かなかった。○文献によれば、右脚大腿骨顆上骨折は脚が物に衝突
して強い衝撃を受けた際に生じるとのことであるが、当該製品の隙間に大人の肘を強く押し込
んで確認したところ、周囲のクッションに囲まれて力が緩和されて肘が木枠から強い衝撃を受
けなかったことから、事故発生時は当該製品の上で飛び上がる等して脚が隙間に入った可能性
も推定される。●事故発生時の詳細な使用状況が不明のため事故原因の特定に至らなかったが
、当該製品並びに寝椅子との連結部に異常は認められないことから、使用者が連結部の隙間に
脚が入って強い衝撃が加わるような使用をしたことで負傷したものと考えられ、製品に起因し
ない事故と推定される。

(受付:2023/01/16)

( 重傷 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0034

 A202200818

 2022/12/11

 (事故発生地)

京都府

 2022-2207

椅子（ソファー） 　子供（５歳）が当該製品を使用中、当
該製品及び他の椅子（ソファー）の間に
膝が入り、右足を負傷した。（
A202200817と同一事故）

　調査の結果、○当該製品は寝椅子タイプのソファーで、２人掛けソファーに連結することで
３人掛けソファーとして使用できる。○保護者によれば、使用者が連結した３人掛けソファー
に上がって寝転がろうとしたところ、連結部の隙間に右膝が入り、右脚大腿骨顆上骨折したと
の申出内容であった。○当該製品と２人掛けソファーは、Ｕ字金具及び前後ガタツキ防止ピン
で連結されており、ガタツキや破損等の異常は認められなかった。○使用者の膝が入ったと推
定される箇所の隙間は、外観上の幅が１ｍｍから４ｍｍであり、深さは１６ｃｍで収納ボック
スの木枠に底付きする構造となっていたが、同等品との差異は認められなかった。○５歳児の
脚の太さ及び体重を想定し、隙間に直径６０ｍｍの円筒を１８４Ｎで押し込んだところ、深さ
１０ｃｍまでしか入らず、木枠には届かなかった。○文献によれば、右脚大腿骨顆上骨折は脚
が物に衝突して強い衝撃を受けた際に生じるとのことであるが、隙間に大人の肘を強く押し込
んで確認したところ、周囲のクッションに囲まれて力が緩和されて肘が木枠から強い衝撃を受
けなかったことから、事故発生時は当該製品の上で飛び上がる等して脚が隙間に入った可能性
も推定される。○取扱説明書には、連結部の隙間に関する注意事項等はなかった。●事故発生
時の詳細な使用状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品並びに２人掛
けソファーとの連結部に異常は認められないことから、使用者が連結部の隙間に脚が入って強
い衝撃が加わるような使用をしたことで負傷したものと考えられ、製品に起因しない事故と推
定される。

(受付:2023/01/16)

( 重傷 )

 A202200902

 2022/12/28

 (事故発生地)

福岡県

 2022-2371

脚立（はしご兼用、ア
ルミニウム合金製）

　当該製品を使用中、転倒し、左手首を
負傷した。

　調査の結果、○事故当時、使用者は天板をまたいだ状態で、最上段の踏ざんに立って作業を
行っていたところ、後方に転倒した。○当該製品は、片側昇降面の右支柱が、２段目踏ざん付
近で通常の使用状態で加わる力の方向とは逆方向の内側（左支柱方向）に変形し、左支柱は右
支柱により１段目踏ざんから押される形で変形していた。○支柱の寸法、肉厚及び硬さに、異
常は認められなかった。○当該製品の強度及び安定性は、ＳＧ基準（ＣＰＳＡ　００１５「住
宅用金属製脚立」）に適合している。●当該製品の強度等に異常は認められなかったことから
、当該製品の天板をまたいだ姿勢で作業をしていた際、バランスを崩して当該製品が転倒し、
使用者が当該製品の上に落下したものと推定される。　　なお、本体表示及び取扱説明書には
、「天板上には絶対に乗ったり、座ったり、またがらない。昇降面左右方向の転倒に注意する
。」旨、記載されている。

(受付:2023/02/02)

( 重傷 )

 A202200957

 2023/02/14

 (事故発生地)

北海道

 2022-2464

除雪機（歩行型） 　使用者（９０歳代）が当該製品を使用
中、当該製品の下敷きになった状態で発
見され、死亡が確認された。

　調査の結果、○事故発見時、使用者は当該製品の下敷きになった状態であった。○当該製品
は、メインスイッチは「運転」、変速レバーは「後進」、スロットルレバーは「中速位置」、
オーガクラッチは「オン」になっており、バッテリーが上がった状態でエンジンは停止してい
た。○安全装置である引抜式セーフティスイッチは当該製品に残されており、使用者は引抜式
セーフティスイッチを身体に装着していなかった。●使用者が当該製品の引抜式セーフティス
イッチのひもを身体に装着していなかったため、後進走行中に使用者が転倒した際、停止せず
走行した当該製品の下敷きになったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「引抜式セ
ーフティスイッチのひも端末は必ず身体に結ぶ。」旨、記載されている。

(受付:2023/02/16)

( 死亡 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0035

 A202200968

 2023/01/27

 (事故発生地)

北海道

 2022-2480

除雪機（歩行型） 　物置で使用者（８０歳代）が当該製品
を使用中、一酸化炭素中毒で１名が死亡
した。

　調査の結果、○使用者は、閉めきった物置内で当該製品のエンジンを掛け、倒れているとこ
ろを発見され、当該製品のエンジンは、ガス欠のため停止していた。○当該製品の異常の有無
は確認できなかったが、当該製品は事故発生前日にも使用されていた。○物置の広さは約４．
５畳、高さ約２ｍほどで、物置内に換気設備はなく、引き戸の出入口及び窓がすべて閉めきっ
ていた。●使用者が十分な換気のない屋内で当該製品を使用したため、排気ガスにより屋内の
一酸化炭素濃度が上昇し、一酸化炭素中毒に至ったものと推定される。　なお、本体及び取扱
説明書には、「屋内や換気の悪い場所では使用しない。排気ガスによる中毒を起こし、死亡事
故に至るおそれがある。」旨、記載されている。

(受付:2023/02/21)

( 死亡 CO中毒 )

 A202200994

 2022/12/19

 (事故発生地)

新潟県

 2022-2521

除雪機（歩行型） 　当該製品を使用中、一酸化炭素中毒で
１名が死亡した。

　調査の結果、○家族が帰宅した際に排気ガスのにおいがしたため、車庫に行ったところ、使
用者がシャッターの閉まった車庫内で倒れており、当該製品のエンジンが稼働していたため、
家族が停止させた。○事故発生日、使用者は、当該製品を試運転した後に除雪を行う旨、家族
に伝えていた。○車庫の広さは約１５畳、天井高さ約２ｍで、車庫内には換気設備はなく、荷
物が複数置かれていた。●使用者が、十分な換気がない屋内で当該製品を使用したため、排気
ガスにより屋内の一酸化炭素濃度が上昇し、一酸化炭素中毒に至ったものと推定される。　な
お、本体及び取扱説明書には、「屋内、トンネル内等換気の悪い場所では使用しない。」旨、
記載されている。

(受付:2023/03/01)

( 死亡 CO中毒 )

 A202201054

 2023/02/27

 (事故発生地)

北海道

 2022-2607

除雪機（歩行型） 　当該製品を使用中、当該製品を焼損す
る火災が発生した。

　調査の結果、○当該製品のエンジンを始動させた直後、左ハンドル部にあるシュートスイッ
チコネクター近傍の配線から出火した。○当該製品の配線には、圧着端子により修理された部
分が１か所、はんだ付けにより修理された部分が３か所認められた。○はんだ付け修理された
配線の１か所は、はんだ付け部分で断線し、断線部に溶融痕が認められた。○当該製品は、製
造後３２年以上経過した中古品を２か月前に知人から購入し使用していたものであり、使用者
及び事業者による配線の修理履歴は確認できず、配線修理が行われた経緯の特定はできなかっ
た。●詳細な使用状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、はんだ付け修理部で
異常発熱し短絡して出火したものと推定され、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/03/15)

( 火災 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0036

 A202201069

 2023/01/00

 (事故発生地)

神奈川県

 2022-2630

カーテン（シェード） 　幼児（３歳）の首が当該製品の操作用
紐に引っ掛かり、死亡した。

　調査の結果、○使用者（母親）が１階で家事を始めて約１０分経った頃、２階で遊んでいた
幼児（身長１０１ｃｍ）の足音がしなくなったので見に行くと、当該製品の操作用紐に幼児の
首が引っ掛かっているのを発見したとの申出内容であった。○当該製品が設置されていた窓は
ベランダに出入り可能で、窓の下枠は床から約２７ｃｍの高さで、幼児が乗ることができる幅
であり、床に厚さ５ｃｍのマットレスが敷かれていた。○当該製品の操作用紐の下端は床から
約９５ｃｍの高さに位置していた。○当該製品は、操作用紐を子供の手の届かない位置で固定
するクリップ及び警告書（タグ）は納品時に付いていたが、外して使用していた。○警告書に
は、「危険回避のため、操作をしない時は付属のクリップでまとめる。」旨、イラストと共に
記載されている。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが
、当該製品に事故につながる異常は認められないことから、製品に起因しない事故と推定され
る。

(受付:2023/03/22)

( 死亡 )

 A202300028

 2022/12/18

 (事故発生地)

東京都

 2023-0105

椅子 　当該製品に着座しようとしたところ、
当該製品の肘掛けが破損し、転倒、負傷
した。

　調査の結果、○当該製品の正面に車いすを横付けし、当該製品の両肘掛けに手を掛け、右足
を支点にして体を起こし、当該製品の座面に右側の臀部を乗せ、さらに臀部が全て乗るように
体勢を変えるため、右肘掛けに両手を掛けた際に右肘掛けが破断し、転倒したとの申出内容で
あった。○使用者は、当該製品を５年２か月前に購入後毎日使用しており、ふだんから当該製
品に座る際は上記の使用方法で車いすから当該製品へ移乗していた。○当該製品の木製の肘掛
けは、木製の座枠との接合面に接着剤を塗布し、肘掛け外側から座枠に向かってねじ２本で締
める構造であった。○当該製品の破損部位は座面との接合付近の肘掛けの母材部であり、破断
面に節や腐食等の異常は認められなかった。○当該型式品は、ＪＩＳ　Ｓ　１２０３「家具－
いす及びスツール－強度と耐久性の試験方法」のひじ部の静的水平力試験及び垂直力試験を満
たしていた。○取扱説明書には、「肘掛けを支えにして、立ったり座ったりしない。破損や転
倒により、けがの原因になる。」旨、記載されている。●使用者が車いすから当該製品に移乗
しようとした際に、日常的に右肘掛けをつかみ体重を掛けたことで、破損したものと推定され
るが、破断面に節や腐食等の異常は認められないことから、製品に起因しない事故と推定され
る。

(受付:2023/04/12)

( 重傷 )

 A202300041

 2023/01/21

 (事故発生地)

滋賀県

 2023-0133

浴槽 　浴室で当該製品を使用中、転倒し、右
足指を負傷した。

　調査の結果、○当該製品は、浴槽内に座ったり足を乗せたりする段差がある。○使用者は、
洗い場から湯を張った浴槽内に足を踏み入れ、段差に座ろうと移動した際に浴槽底面で足が滑
って転倒し、右足小指を骨折した。○当該製品は、浴槽内の底面及び段差に滑り止めのパター
ン加工がされていた。○当該製品の材質は、基材がポリエステルで、その表面がアクリルウレ
タン樹脂で覆われていた。○当該製品は、継続使用されているため確認ができなかった。●当
該製品は、使用者が湯の張られた浴槽内を移動する際に足を滑らせて転倒したと考えられる。
　なお、取扱説明書には、「浴槽内やぬれた床は滑りやすいので注意する。」旨、記載されて
いる。

(受付:2023/04/18)

( 重傷 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0037

 A202100213

 2021/03/29

 (事故発生地)

埼玉県

 2021-0850

電動アシスト自転車 　使用者（７０歳代）が当該製品で走り
出そうとしたところ、アシスト（駆動補
助）がなく、バランスを崩し、転倒、負
傷した。

　調査の結果、○当該製品のハンドル左の電源スイッチには、打痕、擦過痕が認められ、固定
バンドが破断しており、固定されていない状態であった。○前かごの左前角部、左前ホーク、
リヤキャリヤの左側に擦過痕があった。○ハンドルグリップ及びペダルの両端に擦過痕が認め
られ、左ペダルの端は割れが認められた。○電源スイッチにエラー履歴は認められなかった。
○事故当日未明に降っていた雨が影響した可能性を考え、電源スイッチにシャワーで水を掛け
てみたが、当該電源スイッチの作動に異常は認められなかった。○当該製品で発進、スラロー
ム走行等を行ったが、いずれもアシスト機能は正常に作動した。●当該製品の詳細な使用状況
が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品のアシスト機能、走行性及び操作
性に異常が認められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2021/06/24)

( 重傷 )

 A202100296

 2021/06/17

 (事故発生地)

千葉県

 2021-1038

自転車 　当該製品で走行中、前輪が外れ、転倒
、顔を負傷した。

　調査の結果、○当該製品は、前後輪にディスクブレーキが採用され、車軸の固定方法がクイ
ックレリーズ方式のスポーティー車であった。○当該製品の左前ホーク内側にタイヤの接触痕
が認められ、前ディスクブレーキキャリパーの裏側に、ブレーキローターの接触痕が認められ
た。○左右の前ホークつめ側面内側に、車軸との著しい摩擦痕が認められた。○前輪のクイッ
クレリーズをオープン状態で走行し前ブレーキを掛けると、前輪は脱落するが、クイックレリ
ーズの締め付けがゆるい状態での走行検証では前ホークの脱落防止の突起により、前輪は外れ
なかった。○購入後１１日で事故が起きているが、事故前最後に誰がクイックレリーズを締め
たかは不明であった。○取扱説明書には、「クイックレリーズの使用方法は、説明書を読むだ
けでなく、販売店の指導を受ける。」旨、記載されているが、販売店で指導を行ったかどうか
は確認できなかった。○取扱説明書には、「走り出す前には必ず乗車前点検を行う。」旨、記
載されている。●詳細な使用状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、前輪のク
イックレリーズが車輪脱落防止の突起を越えるまで緩んだ状態で使用されたことにより前輪が
外れたものと推定され、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2021/07/27)

( 重傷 )

 A202100600

 2020/02/28

 (事故発生地)

千葉県

 2021-2302

車いす 　当該製品に使用者（８０歳代）を乗せ
て、車両に乗せようとしたところ、転落
、病院へ搬送後、死亡した。

　調査の結果、○介助者が、使用者を当該製品ごと福祉車両へ載せる際、乗降機器の操作手順
を誤り、使用者が転倒する事故が発生した。○当該製品及び福祉車両の乗降機器は確認できな
かった。○取扱説明書には、２０１７年頃から「当該型式品は車載を前提に設計されていない
。」旨、記載されているが、当該製品の製造年月は不明である。●事故発生時の詳細な状況が
不明のため事故原因の特定には至らなかったが、介助者が乗降機器の操作手順を誤ったことで
当該製品から使用者が転倒したことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2021/11/09)

( 死亡 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0038

 A202200140

 2022/03/18

 (事故発生地)

埼玉県

 2022-0873

電動アシスト自転車 　当該製品で走行中、タイヤが横滑りし
、転倒、負傷した。

　調査の結果、○当該製品で雨天時に走行中、点字ブロック上でタイヤが横滑りして転倒した
。○当該製品を確認したが、前後輪の振れ等車体に異常は認められなかった。○タイヤは正規
品が使用されており、タイヤの空気圧に異常もなく、パターンの溝も残っていた。○当該製品
をタイヤが滑りやすい路面（水に濡れた、アスファルト、止水栓蓋、鉄板）で実走試験を行っ
たがコントロールが可能なレベルであった。○外部機関において、当該製品のタイヤの滑り抵
抗を表面評価試験機で測定し、事業者の最も出荷台数の多い婦人車のタイヤとの比較をしたが
、路面の乾燥時も濡れた時も静摩擦係数、動摩擦係数ともに当該製品のタイヤの方が高い結果
となった。○取扱説明書には、「濡れた路面や点字ブロック上では自転車に乗らない。」旨、
記載されている。●当該製品に転倒につながる異常は認められないことから、濡れた点字ブロ
ック上で走行したことにより転倒したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/05/30)

( 重傷 )

 A202200269

 2022/05/27

 (事故発生地)

兵庫県

 2022-1089

電動アシスト自転車 　当該製品と使用者が転倒した状態で発
見され、負傷していた。

　調査の結果、○事故発生場所は下り勾配１０％以上の急な下り坂であった。○当該製品はサ
ークルロックを施錠、開錠するとハンドルロックが連動して施錠、開錠される機構を搭載して
おり、２０１９年６月２４日からリコールされているリコール対象外型式（第６世代）であっ
たが、ハンドルロックのケースに破損は認められなかった。○当該製品の後泥よけはステーだ
けで保持された状態で車輪の回転方向に大きく移動しており、表面に著しい擦れ痕が認められ
たことから、タイヤと路面の間に巻き込まれたと考えられた。○後泥よけは、車体と３か所で
固定されており、前方から１つ目のチェーンステー固定部のボルトは脱落して発見されず、２
つ目の後ろホーク固定部のボルトは後泥よけから外れていたが車体に残っており、３つ目の泥
よけステーとの固定部に異常は認められなかった。○後泥よけの後ろホーク固定部のボルト挿
入穴は亀裂が発生して穴が拡大し、ボルトがすり抜ける状態となっていたが、チェーンステー
固定部のボルト挿入穴には拡大は認められなかった。○各固定部でボルトを締め付けた際の圧
痕が認められたことから、出荷時は各固定部が正常に固定されていたものと推定された。○同
等品の後泥よけを当該車両に取り付けて再現試験を実施した結果、３か所の固定部のうち泥よ
けステー固定部のみ固定し、スタンドを立てた状態で後輪を回転させたところ、後泥よけがタ
イヤと接触して一緒に回転し、後輪がロックした。○当該型式品は後輪側にドレスガードを標
準装備しているが、当該製品はドレスガードが付いておらず、車体にはドレスガードが取り付
けられていた痕跡が認められたことから、購入後に何らかの理由で取り外されたものと推定さ
れた。●事故発生時の詳細な使用状況が不明であるため事故原因の特定には至らなかったが、
当該製品に異常は認められず、事故発生以前に後泥よけの固定部が適切に固定されていない状
態となっていた可能性があり、事故発生直前に後泥よけを固定している３か所の内２か所が完
全に外れ、段差などの振動で後泥よけがタイヤに接触して巻き込まれ、後輪がロックされたも
のと推定される。

(受付:2022/07/08)

( 重傷 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0039

 A202200282

 2019/12/27

 (事故発生地)

東京都

 2022-1124

自転車 　当該製品で走行中、バランスを崩し、
転倒、右手首を負傷した。

　調査の結果、○使用者は、寝起きすぐの寝ぼけた状態で当該製品に乗車して、ハンドルがロ
ックする感覚等は感じることなく転倒したとの申出内容である。○当該製品はサークルロック
を施錠、開錠するとハンドルロックが連動して施錠、開錠される機構と搭載しており、
２０１９年６月２４日からリコールされているリコール対象外型式（第６世代）であり、ハン
ドルロックケースに破損は認められなかった。○ヘッド機構の回転はがたつきがなく円滑で調
整状態に異常は認められなかった。○サークルロック施錠時、ハンドルロックのインジケータ
ーはほぼ「赤」でハンドルがロックされ、開錠時かんぬきの摺動は円滑で正常にかんぬきが最
上部まで上がり、インジケーターは「青」となり、ハンドルロックは解除された。○ハンドル
ロックケースの内部に異物の介在はなく、カムの作動に異常は確認されなかった。○サークル
ロックのスライダーに摺動不全があると、スライダーと連動するインナーが十分に引き戻され
ず、ロックレバーが突出状態となり、ハンドルがロックする可能性があるが、スライダーの摺
動不全を想定した検証試験を当該製品で実施した結果、ハンドルロックは再現されなかった。
○前輪及び後輪の回転に異常はなく、異物の巻き込みによる損傷や、その痕跡は認められなか
った。○実走行による検証を行ったが、当該車両の変速機の調整状態は正常で駆動機構、制動
機構に異常は認められなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には
至らなかったが、当該製品に転倒につながる異常は認められないことから、製品に起因しない
事故と推定される。

(受付:2022/07/15)

( 重傷 )

 A202200403

 2022/03/14

 (事故発生地)

高知県

 2022-1434

自転車 　使用者（７０歳代）が当該製品で走行
中、ブレーキを掛けられず、フェンスに
衝突し、負傷した。

　調査の結果、○使用者は、当該製品に乗車して緩やかな上り坂を登ったあと下り坂に差し掛
かり、右に流れてフェンスに衝突した。　なお、使用者は事故発生時にブレーキレバーを握る
動作をとることができなかったとの申出内容であった。○当該製品の各部品（前かご、右ブレ
ーキレバー、右ペダル側面、フロント泥よけの右側ステー、フロントタイヤ）の走行方向右側
に傷又は変形が認められた。○当該製品のフレームのヘッド角度及び左右の振れ並びに前ホー
クの左右ホーク長さ及びオフセット量に異常は認められなかった。○ＪＩＳ　Ｄ　９３１３－
１「自転車－第１部：試験条件通則及び部品などの試験方法」の「４．７　完成車の路上試験
」に基づき試験を実施したところ、異常なふらつきやハンドルがとられる挙動はなく、一方の
手をハンドルバーから離して乗車走行することができた。また、ペダリングを止め、両手を離
した惰性走行時もハンドルが右にとられることはなく、当該製品が右に流れるような異常は認
められなかった。○当該製品は七分組で販売店へ納入し、ハンドル及びブレーキ周りの組立は
販売店で実施され、点検記録は残っていなかった。●事故発生時の詳細な状況等が不明のため
事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に事故につながる異常は認められないことから
、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/08/25)

( 重傷 )

 A202200450

 2022/08/13

 (事故発生地)

新潟県

 2022-1518

電動車いす（ハンドル
形）

　当該製品に乗車していた使用者（８０
歳代）が、当該製品とともに道路脇のり
面へ転落しているところを発見され、死
亡が確認された。

　調査の結果、○当該製品は、クラッチは「入」であり、かつ、操作パネルのキースイッチは
「入」であったため、走行可能な状態であった。○速度ダイヤルの位置は最大速度の「６ｋｍ
／ｈ」であった。○動作確認をした結果、駆動性能及びブレーキ性能に異常は認められなかっ
た。○事故発生現場の路面にハンドルを取られるような段差等は認められなかった。●事故発
生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に異常は認めら
れないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/09/09)

( 死亡 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0040

 A202200500

 2022/09/12

 (事故発生地)

東京都

 2022-1602

電動アシスト自転車 　当該製品のバッテリーを充電中、当該
製品のバッテリー及び周辺を焼損する火
災が発生し、２名が軽傷を負った。

　調査の結果、○当該製品は、２年前に中古で購入したもので、事故発生時はバッテリーを取
り外し、付属の充電器に装着して室内にて充電中であった。　○充電器の樹脂製外郭の上部に
焼損が認められたが、内部の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。○充電器の電源コー
ドは被覆が焼失して中間部で断線し、断線部には溶融痕が認められたが、断線箇所は通常の使
用において外力の加わらない位置であった。　○充電器で充電していたバッテリーに出火の痕
跡は認められなかった。●事故発生以前の詳細な使用状況が不明のため事故原因の特定には至
らなかったが、当該製品は充電器の電源コードの断線、溶融痕以外の異常は認められず、当該
箇所は通常の使用において外力が加わる位置ではないことから、製品に起因しない事故と推定
される。

(受付:2022/09/27)

( 火災 )

 A202200506

 2022/09/07

 (事故発生地)

神奈川県

 2022-1608

電動アシスト自転車 　当該製品で下り坂を走行中、タイヤが
滑り、転倒し、負傷した。

　調査の結果、○当該製品で路面が濡れている下り坂を走行中、突然スリップして転倒したと
の申出内容であった。○当該製品の外観上、車体、車輪等に擦過痕はあるものの、その他に異
常は認められなかった。○当該製品のタイヤの空気圧は指定空気圧範囲内であり、タイヤのト
レッドパターンは新品の同等品と比べて問題はなく、タイヤの溝の磨耗も０．３～０．５ｍｍ
と少なかった。○当該製品をタイヤが滑りやすい路面（水に濡れた傾斜面）で実走試験を行っ
たがコントロールが可能なレベルであり、当該製品と同一型式のタイヤを使用した別の自転車
での試験においても差異はなかった。○使用者からの聞き取りを元に推定した事故現場の路面
状態は、斜度４度の下り坂で停止線はないが路肩側に白線があり、路肩は舗装が所々荒れてい
る状態で車道とＬ字型側溝との境界に段差があった。○取扱説明書には、「濡れた路面や白線
上では自転車に乗らない。」旨、記載されている。●当該製品に転倒につながる異常は認めら
れないことから、濡れた下り斜面で走行したことにより転倒したものと考えられ、製品に起因
しない事故と推定される。

(受付:2022/09/28)

( 重傷 )

 A202200565

 2021/08/03

 (事故発生地)

東京都

 2022-1752

折りたたみ電動アシス
ト自転車

　当該製品で走行中、左折時に転倒し、
負傷した。

　調査の結果、○雨で滑りやすい状態の路面で左折時に転倒し鎖骨を骨折、頭部を打撲した。
○当該製品は、前１８インチ、後２０インチのタイヤサイズの折りたたみ電動アシスト自転車
で、２０２２年２月３日にハンドルポストの不具合でリコールを行っており、リコール対象の
自転車である。○左右ハンドルグリップの先端、左ブレーキレバーの先端、左ペダルの先端、
片足スタンド付近に摩擦痕が確認され、車体左側に転倒したものと推察される。○フレームの
中心点、前ホーク、ヘッドパーツ、前輪に異常が認められず、試乗でも、車体の直進性能に問
題はなかった。○ハンドルポストの回り止めピンは抜け落ちておらず、ハンドルポストの変形
や嵌合部のがたつき、抜け止めボルトの緩みもなく、リコール事象の意図しないハンドルの回
転は発生していなかった。○当該製品のログ機能によれば、稼働時間２２５分で走行距離は
３７．５ｋｍ前後と推定され、タイヤ中央にバリが残っていて走行距離が少ないことを示して
いた。○推定される事故発生現場の道路状況は斜度５度～７度（５．７～１２．３％）の坂道
で、停止線等の白線や、マンホールが確認され、事故発生時は雨であった。○実走試験を行っ
たが、アシスト感、ハンドル操舵、ブレーキ動作に異常は認められず、左折時に車体バランス
が崩れることはなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らな
かったが、当該製品に転倒につながる異常は認められないことから、製品に起因しない事故と
推定される。

(受付:2022/10/24)

( 重傷 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0041

 A202200681

 2022/10/07

 (事故発生地)

大阪府

 2022-1971

電動アシスト自転車 　当該製品で走行中、前かごが外れ、前
輪と接触、前輪がロックし、転倒、負傷
した。

　調査の結果、○当該製品は、フロントバスケットを固定するステーを使用者が改造しており
、取り付けられているバスケットのサイズが正規オプション品よりも大きくて重い別車種用の
ものであったため、バスケットが前キャリヤから前方に６０ｍｍはみ出していた。○バスケッ
トを載せた前キャリヤは、車体に固定するボルトが破断していたが、当該製品の回収時には前
キャリヤが別のボルトで固定されていた。○破断した固定ボルトは、破断面にラチェットマー
クと疲労破壊特有のビーチマークが認められたことから、過大な応力によって発生した亀裂が
、走行時の振動等で徐々に拡大して破断に至ったものと考えられた。○破損したボルトの硬度
は、現行品ボルトと比べ差異はなかった。●当該製品は、使用者によりステーが改造されて正
規オプション品よりも大きくて重いバスケットが取り付けられたため、積載条件を超える重量
の荷物が入れられたことで過大な応力が固定ボルトに加わって破断し、バスケットが倒れて前
輪と接触したことで前輪がロックしたものと推定される。　なお、取扱説明書には、「オプシ
ョン品のバスケットは必ず純正品を使用する。」、「改造しない。部品が破損する。」旨、記
載されている。

(受付:2022/12/06)

( 重傷 )

 A202200686

 2022/11/07

 (事故発生地)

京都府

 2022-1975

自転車 　当該製品で走行中、前輪がロックし、
転倒、右肘を負傷した。

　調査の結果、○使用者が当該製品で走行中、突然前輪がロックし、転倒、右肘を骨折した。
○当該製品は、前ホークが変形しており、前ホーク内側のハブ方向に擦り傷が認められた。○
前輪スポーク１本がハブ側で破断していた。○ブレーキに異常は認められなかった。○その他
の部品に目立った変形等は認められなかった。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原
因の特定には至らなかったが、当該製品は、前ホークが変形しており内側に擦り傷が認められ
、前輪スポークの１本が破断していたことから、走行中に前輪へ異物が巻き込まれた可能性が
考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/12/07)

( 重傷 )

 A202200699

 2022/11/22

 (事故発生地)

佐賀県

 2022-1993

電動アシスト自転車 　当該製品のバッテリーを充電中、当該
製品のバッテリーを焼損する火災が発生
した。

　調査の結果、○当該製品は、事故の１週間前から充電器を接続して充電し、そのままにして
いたところ、バッテリー付近から出火した。○事故発生時に当該製品に接続されていた充電器
は、当該製品付属のＡＣアダプター（出力電圧４２Ｖ）ではなく、出力電圧５４．６Ｖの他社
製ＡＣアダプターであったが、使用者は付属充電器と異なる充電器を使用していた認識はなか
った。○バッテリーは著しく焼損して原形をとどめておらず、内部のリチウムイオン電池セル
４０個中確認できた３７個は、全て著しく焼損しており、破裂や焼損により内部の電極体が残
存しない電池セルも多く、電極体が残ったものも著しく焼損して原形をとどめていなかった。
○バッテリーの制御基板、内部配線等のその他の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。
●当該製品は、出力電圧の高い他社製ＡＣアダプターを接続して充電したため、バッテリーの
リチウムイオン電池セルが過充電となって異常発熱し、出火に至ったものと推定される。　な
お、取扱説明書には、「充電は、専用の充電器を使用する。」旨、記載されている。

(受付:2022/12/08)

( 火災 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0042

 A202200704

 2022/10/24

 (事故発生地)

静岡県

 2022-2007

歩行車 　当該製品を下り坂で使用中、左ブレー
キが効かず、転倒し、足を負傷した。

　調査の結果、○下り坂でブレーキを操作したところ、左ブレーキが効かず、バランスを崩し
て転倒したとの申出内容であった。○当該製品は、左右のハンドルグリップで体重を支える歩
行車で、外観に変形、破損等の異常は認められなかった。○当該製品は左ブレーキパッドのみ
摩耗が認められたことから、ブレーキ操作は主に左ブレーキで行われていたものと推定された
。○当該製品はブレーキ制動試験がＳＧ基準（ＣＰＳＡ　０１２０「歩行車」）に追加された
２０２１年１２月１日改正前のＳＧマーク品であったが、改正後のＳＧ基準によるブレーキ制
動試験及び安定性試験を行った結果、それぞれＳＧ基準を満たしていた。○ブレーキ制動試験
の実施後に、その試験環境で当該製品の右ブレーキを開放すると、車輪が回転し、左ブレーキ
のみでは停止できなかった。●事故発生時の詳細な使用状況が不明のため事故原因の特定には
至らなかったが、当該製品に転倒に至る異常は認められないことから、製品に起因しない事故
と推定される。

(受付:2022/12/13)

( 重傷 )

 A202200773

 2022/10/08

 (事故発生地)

愛知県

 2022-2123

自転車 　子供（１１歳）が、当該製品を発進さ
せようとペダルを踏み込んだところ、左
ペダルが脱落し、転倒、左手首を負傷し
た。

　調査の結果、○当該製品の使用期間は６日であった。○当該製品の左ペダルは脱落しており
、ねじ山がわずかに摩耗していたが、ねじ山のピッチ等の精度に異常は認められなかった。○
クランク側のねじの精度に異常は認められなかったが、ペダルを締め付けた際にクランク側面
に生じるペダル軸フランジとの圧痕はわずかであった。○同等品３台を用いてクランク側面に
生じる圧痕を確認したところ、同等品のペダルとクランクを適正トルクで締め付けた際は、ク
ランク側面にペダル軸フランジとの圧痕が全周又は半周に付いた。●当該製品は、販売店が左
クランクにペダルを組み付ける際に、ねじの締付けが不十分であったため、使用中にねじが緩
んで左ペダルが脱落し、事故に至ったものと推定される。

(受付:2022/12/27)

( 重傷 )

 A202200794

 2022/04/00

 (事故発生地)

京都府

 2022-2153

自転車 　当該製品で走行中、段差を乗り越えた
ところ、前輪が外れ、転倒し、負傷した
。

　調査の結果、○当該製品は、前ホークの内側左右に擦過痕が確認されたことから、タイヤと
前ホーク内側が接触した状態で脱輪したと考えられた。○前ホークの爪内側左右に広い範囲で
摩耗痕が確認されたことから、前輪の固定に緩みが生じた状態で繰り返し使用されていたと考
えられた。○前ホークは、エンド幅が通常１００ｍｍのところ、１４０ｍｍまで広がっており
、前後にも大きく広がっていることが確認された。○当該製品は、クイックレリーズが緩んで
も車輪が脱落しないように、前つめに車輪を保持する二次的な車輪保持装置が備えられていた
。○ＪＩＳ　Ｄ　９３０１：２０１９「一般用自転車」５．５．２クイックレリーズ装置ｄ）
に基づき、固定位置からの締め付け解除操作力を計測したところ、基準値を満たしていた。○
取扱説明書には、「クイックレバーの固定力が低下すると車輪が外れる可能性があるため危険
である。」、「必ず、乗車直前に点検する。」旨、記載されている。●事故発生時の詳細な使
用状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に車輪の外れに至る異常は
認められないことから、前輪のクイックレリーズレバーの固定が不十分であったために前輪の
固定力が低下したことで前輪が外れて転倒したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定
される。

(受付:2023/01/06)

( 重傷 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0043

 A202200805

 2021/03/17

 (事故発生地)

大阪府

 2022-2171

自転車 　当該製品を使用中、転倒し、負傷した
。

　調査の結果、○使用者は、当該製品に乗って走行中に転倒し、右肘を骨折した。○当該製品
は、外装１６段変速のレーシングバイクであり、事故発生後に当該製品を確認したところ、チ
ェーンがギヤ板とリヤディレーラのガイドプーリーから外れており、走行できない状態であっ
た。○ハンドルの回転はなめらかで、がたつき等の異常はなく、前後のブレーキは正常に作動
した。○前後の車輪はなめらかに回転し、異物を巻き込んだ形跡は認められなかったが、前車
輪のタイヤで右側のサイドウォールに擦過痕が２か所認められた。○外れていたチェーンをギ
ヤ板とリヤディレーラのガイドプーリーに装着したところ、チェーンに過度な伸びは見られず
、チェーンラインは適切な範囲であり、変速操作をしたところ、チェーンは外れずに全段とも
正常に動作した。○当該製品のトウクリアランス（ペダル踏面から前タイヤまでの最短距離）
を確認したところ、ペダルに置いた足の位置によっては、ハンドルを左右に切った際につま先
と前車輪のタイヤが接触すると考えられたが、ＪＩＳ　Ｄ９３０４：２０１９「スポーツ専用
自転車」に規定されるトウクリアランスの要求値を満たしていた。○取扱説明書には、「靴先
が、前輪や前どろよけに接触しないよう注意して運転する。」旨、記載されている。●事故発
生時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に異常は認めら
れないことから、走行中に靴のつま先部分が前輪に接触してハンドル操作ができなくなり、転
倒したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/01/11)

( 重傷 )

 A202200893

 2023/01/01

 (事故発生地)

大阪府

 2022-2355

キックスケーター 　子供（８歳）が当該製品を使用中、転
倒し、右頬を負傷した。

　調査の結果、○保護者は、子ども２人が使用するために当該製品を含む同一型式品２台を購
入し、組立時にハンドルを固定させるためのロックレバーを取り付けようとしたところ、２台
ともナットが不足していたため事業者へ連絡し、不足していた部品が届くまで当該製品を自宅
で保管するよう言われた。○事業者からナットが届く前に子ども２人が２台を持ち出して使用
し、当該製品に乗っていた１人が舗装されたスロープ上で転倒し負傷した。○当該製品のハン
ドルは、ロックレバーを締めて固定する構造であり、ロックレバーが正常に締まっていないと
、使用時にハンドルはガタついてしまう状態になる。○どちらの車体で事故が起きたのかは不
明であったが、１台目はロックレバーが車体から外れた状態であり、ハンドルは自立できず、
グリップホルダーは外れており、ハンドルグリップは左右とも端部に擦過痕があり、２台目は
ロックレバーが車体に着いていたが半分抜けかけており、左側のハンドルグリップに黒色カバ
ーが付いていなかった。●当該製品は、ハンドルを固定するロックレバーが正常に取り付けら
れていない状態で子どもの手の届く場所に保管されていたことから、保護者の目の届かないと
ころで子どもが使用し、禁止されているスロープを走行したことでバランスを崩して転倒に至
ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「使用する際は必ず保護者が付き添い、危
険な使い方をしないよう注意する。」「坂道など傾斜のある場所では絶対に使用しない。」、
「正しくしっかり組み立てられていないと使用者がコントロールできなくなる。」、旨、記載
されている。

(受付:2023/02/01)

( 重傷 )

 A202200905

 2023/01/17

 (事故発生地)

大阪府

 2022-2373

自転車 　当該製品で走行中、転倒し、負傷した
。

　調査の結果、○使用者は、当該製品で走行中に転倒し、骨折した。○当該製品は、前ホーク
が破断していて、破断部付近に亀裂が認められた。○ハンドルポストのヘッドセット内部にあ
るベアリング受けに、ベアリングが強く押しつけられた打痕が認められた。○その他、当該製
品の外観に異常は認められなかった。○当該製品が使用者に返却されていたため、詳細を確認
できなかった。○約２０年前の古い製品のため、同等品を確認できなかった。●事故発生時の
詳細な状況が不明であるため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品は、ヘッドセット
内部にあるベアリング受けに強い衝撃を受けた痕跡が認められたことから、前方からの衝突で
前ホークが変形して転倒したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/02/03)

( 重傷 )



　製品区分：　06.身のまわり品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0044

 A202100323

 2021/07/09

 (事故発生地)

埼玉県

 2021-1069

靴 　当該製品を履いて歩行中、滑って転倒
し、右足を負傷した。

　調査の結果、○使用者は保育園玄関で、子供を抱えた状態で歩行していたところ、濡れたタ
イルの上で右足が滑って転倒したとの申出内容であった。○当該製品は使用者が引き続き使用
して確認できなかった。○同等品及び他社類似品を用いて水で濡れたタイル上における耐滑性
試験を実施した結果、同程度の動摩擦係数であった。○取扱説明書及び箱には、「雨の日の濡
れた路面は、特に滑りやすい箇所があるため、マンホールやタイル、大理石等の上を歩行する
際は十分に注意する。」旨、記載されている。●事故発生時の詳細な状況が不明のため事故原
因の特定には至らなかったが、使用者が濡れたタイルの上で足を滑らせ、バランスを崩して転
倒したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2021/08/04)

( 重傷 )

 A202200640

 2022/11/11

 (事故発生地)

東京都

 2022-1879

バッテリー（リチウム
イオン、電動リール用
）

　事務室で当該製品を充電中、当該製品
及び周辺を焼損する火災が発生した。

　調査の結果、○使用者は当該製品のＬＥＤランプが点灯しない不具合を認識していたが、純
正のＡＣアダプター及び充電ケーブルで充電を開始したところ、３時間後に当該製品から出火
した。○当該製品は、樹脂製外郭が溶融し、内蔵のリチウムポリマー電池セル８個がいずれも
著しく焼損しており、うち３個は負極銅箔がほとんど焼失していた。○過充電保護機能等を有
する制御基板を取り外す改造が施されていたが、改造された経緯は特定できなかった。○その
他の基板、内部配線、事故発生時に当該製品の充電に使用されていた純正のＡＣアダプター及
び充電ケーブルに出火の痕跡は認められなかった。○当該製品は、事業者によって全数検査を
実施後に出荷されている。○取扱説明書には、「当該製品を分解、改造しない。火災、爆発等
の原因になる。」、「充電の際、ＬＥＤランプが点灯しない場合は故障であるため、販売店に
相談する。」旨、記載されている。●当該製品は、過充電保護機能等を有する制御基板を取り
外す改造が施されていたため、充電時にリチウムポリマー電池セルが過充電状態となって異常
発熱し、出火したものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/11/21)

( 火災 )

 A202200650

 2022/11/09

 (事故発生地)

大阪府

 2022-1895

靴 　公園で子供（１１歳）が当該製品を使
用中、転倒し、右手首を負傷した。

　調査の結果、○使用者は、当該製品を履いて下り坂を走りながら直角に曲がる場所で方向転
換したところ転倒し、右手首を骨折した。○使用者によれば、転倒した路面には落ち葉が堆積
していたとのことであった。○当該製品の靴底には、汚れ及び若干の摩耗が認められたが、過
度な摩耗、変形及び破損は認められなかった。○当該製品の靴底の材質は、仕様どおりであっ
た。○靴底には、本体（ミッドソール）の破壊に伴う若干の剥離が認められたものの、接着界
面での剥離は認められなかった。●当該製品には異常は認められないことから、使用者が当該
製品を履いて下り坂を走りながら直角に曲がる場所で方向転換した際に、路面に堆積していた
落ち葉で足を滑らせ、バランスを崩して転倒したものと考えられ、製品に起因しない事故と推
定される。

(受付:2022/11/25)

( 重傷 )



　製品区分：　07.保健衛生用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0045

 A202200520

 2019/12/00

 (事故発生地)

兵庫県

 2022-1660

美容器具（ローラー） 　当該製品を使用後、顔に皮膚障害を発
症した。

　調査の結果、○当該製品は、ローラーで顔や腕などの皮膚をつまみ流すことで肌の引き締め
効果を促す製品で、持ち手とローラー部には金属が使用されている。○使用者は、当該製品の
使用を開始して約１か月後に目の下にじんましんのような赤みが広まり、当該製品の使用を中
止して治療を受けたが改善せず徐々に悪化し、約６か月後にクインケ浮腫と診断された。○使
用者が処方された薬は、ロコイドの塗り薬（ステロイド）、リンデロン（ステロイド）とゲン
タマイシン（抗生物質）を混合した塗り薬及び内服薬（抗生物質）であった。○当該製品のロ
ーラー部を分析した結果、ニッケル、銅、パラジウム及びプラチナが検出され、日本皮膚科学
会の「接触皮膚炎診療ガイドライン２０２０」で金属アレルギーの原因となる事が多い金属の
中には、ニッケルとパラジウムがあげられている。○取扱説明書には、「金属アレルギー体質
の方、皮膚に知覚障害のある方は使用しない。」、「使用中または使用後に赤み、はれ、かゆ
みなどの異常があらわれたときは使用を中止し、医師に相談する。」旨、記載されている。●
使用者は当該製品による物理的な刺激や金属との接触等によって皮膚障害を生じたと考えられ
、事故は使用者の感受性によるものと推定される。

(受付:2022/10/04)

( 重傷 )



　製品区分：　08.レジャー用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0046

 A202200611

 2022/10/23

 (事故発生地)

京都府

 2022-1824

野球審判用プロテクタ
ー

　使用者（７０歳代）が当該製品を着用
中、ボールが当たり、右肩を負傷した。

　調査の結果、○使用者が当該製品を着用して硬式野球の球審をしていたところ、ファールチ
ップのボールが右鎖骨付近に当たって強い痛みを感じ、翌日に病院で検査をしたところ、右鎖
骨の骨折と診断された。○当該製品に構造及び寸法、破損、変形等の異常は認められなかった
。○使用者の体格に近い被験者が、事故発生時の状態が維持された当該製品を着用すると、鎖
骨が覆われなかった。○同等品でベルトを正しく調整して着用すると、鎖骨は覆われることが
確認された。○使用者が調整した当該製品は、正しく調整した同等品よりもベルトの長さが７
ｃｍ長かった。○取扱説明書には、「プロテクターは鎖骨部を覆うように装着する。サイズが
合っていない場合や、適切な位置で装着できていない場合は、けがの原因になる。」旨、記載
されている。●当該製品に異常が認められないことから、使用者が調整ベルトを適切に調整し
なかったことで鎖骨付近がプロテクターで十分に覆われていなかった可能性が考えられ、製品
に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/11/09)

( 重傷 )



　製品区分：　09.乳幼児用品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0047

 A202200184

 2022/04/28

 (事故発生地)

兵庫県

 2022-0937

ベビーカー 　保護者が当該製品に乳児（６か月）を
乗せて段差を乗り越えようとしたところ
、転倒し、負傷した。

　調査の結果、○使用者が当該製品のハンドルを対面使用にし、乳児を乗せて移動していたと
ころ、横断歩道から歩道に上がる段差でつまずいて進行方向に転倒し、打撲を負った。○当該
製品は、フレームとタイヤにがたつきや変形は認められず、タイヤはスムーズに回転し、異常
は認められなかった。○ハンドルを対面使用にして６か月相当の乳幼児人形を乗せ、約２．５
ｋｍ／時の速度でゆっくりと接触させる段差乗り越え試験を実施したところ、段差１２ｍｍで
は１０回に１回程度の頻度で前輪が段差に引っ掛かって後輪が反動でやや浮き上がり、段差
１８ｍｍでは１０回すべてで前輪が段差に引っ掛かって後輪が浮き上がり、前輪が円運動の中
心となって車体が回転し、背もたれ部から地面へ転倒した。○類似品５台（当該事業者製１台
、他社製４台）を用い、同様に段差１８ｍｍの乗り越え試験を実施した結果、いずれの製品も
対面使用時の重心が車体前方にあり、前輪が段差に衝突すると後輪が浮き上がって転倒する可
能性があると考えられた。○取扱説明書には、「無理な段差乗り越えは、前輪に衝撃が加わり
、ベビーカーが転倒するおそれがある。」、「縁石などの段差を乗り越える場合は、わずかな
段差でも速度を落とし、ステップや後脚ステーに足をかけてハンドルを手前に引き、必ず前輪
を浮かせて段差を乗り越える。」旨、記載されている。○当該型式品は、ＳＧ基準（ＣＰＳＡ
　０００１「ベビーカー」）に適合していた。●事故発生時の移動速度や荷物の積載状況等、
詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に変形等の異常は認め
られず、車輪が段差に勢いよく衝突したことで後輪側が浮き上がり、車体が回転するように転
倒したと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2022/06/14)

( 重傷 )



　製品区分：　010.繊維製品

経済産業省及び
消費者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
経 済 産 業 省 又 は
消 費 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0048

 A202100471

 2021/06/00•

 (事故発生地)

東京都

 2021-1333

布団 　当該製品を使用したところ、皮膚障害
を発症した。

　調査の結果、○当該製品を約２か月使用したところ、掻痒症皮疹と診断されたとの申し出内
容であった。○当該製品の使用を中止しても症状が治まらなかった。○当該製品には、破れた
箇所や汚れは認められなかった。○ダニ等の虫は検出されなかった。●詳細な使用状況が不明
のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に異常は認められないことから、製品に
起因しない事故と推定される。

(受付:2021/09/24)

( 重傷 )

 A202200801

 2022/10/21

 (事故発生地)

福岡県

 2022-2167

マットレス 　施設で当該製品を使用中、介助者が使
用者を横向きにさせたところ、左肘を負
傷した。

　調査の結果、○当該製品に寝ていた使用者のおむつを交換するため、介護者が使用者の体位
を仰臥位から側臥位にした際、使用者左脇腹の下になっていた左腕部の上腕骨遠位部（肘関節
の上部骨）を骨折した。○当該製品の表面カバー及び内部のウレタンに、使用に支障があるよ
うな損傷等の異常は認められなかった。○当該製品の実使用確認を行った結果、仰臥位から側
臥位への体位変換において身体の下になった腕に事故につながるような過大な力が加わること
はなく、当該製品と類似品を比較したところ使用感の違い等は認められなかった。●事故発生
時の詳細な状況が不明のため事故原因の特定には至らなかったが、当該製品に事故につながる
異常は認められないことから、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2023/01/10)

( 重傷 )


