
　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0001

 A200900320

 2009/07/04

 (事故発生地)

東京都

 2009-1171

電気こたつ 当該製品の周辺が焼損する火災が発生し
た。

調査の結果、○当該製品はやぐらが著しく熱変形し、中板の片側が外れ、ヒーターユニットが
斜めに落下していた。○使用者はこたつの中に２枚に重ねた座布団を入れており、座布団の上
にヒーターユニットが落下し、座布団が焼け焦げていた。○中板はやぐらに８本のネジで固定
されているが、２本のネジが付いているだけで、残りの６本は外れていた。○ヒーターユニッ
トは、安全装置の温度ヒューズが溶断し、通電が停止していた。●当該製品のヒーターユニッ
トを取り付けている中板の取付けネジが外れていたことや、こたつの中に座布団を入れて使用
していたため、中板の落下でヒーターユニットが座布団と接触し、座布団が過熱し、火災に至
ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「座布団や衣類等をやぐらの中に入れたり
、洗濯物等を乾燥させない。火災の原因になります」旨、記載されている。

(受付:2009/07/21)

( 火災 ) ( E1 )

 A200900323

 2009/07/06

 (事故発生地)

東京都

 2009-1168

照明器具 当該製品を使用していたところ、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６０Ｈｚ専用の照明器具であるが、事故当時５０Ｈｚで使用されて
いた。○当該製品の安定器内の巻線が過熱し、レイヤショートを起こしていた。●当該製品の
使用周波数は６０Ｈｚ専用であるにもかかわらず、５０Ｈｚの地域で使用されていたため、安
定器が過熱し、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「蛍光灯器具には
５０Ｈｚ用と６０Ｈｚ用の区別があり、間違えて使用すると過熱焼損などの原因になる」旨、
記載されている。

(受付:2009/07/21)

( 火災 ) ( E1 )

 A200900340

 2009/07/06

 (事故発生地)

千葉県

 2009-1207

エアコン 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○当該製品は、エアコンクリーニングが行われている。○当該製品のファンモー
ターの端子部に溶融痕が認められた。○ファンモーター基板の端子接続部が焼損していた。○
ファンモーター端子部付近の樹脂（ハウジング片）表面から異物（ナトリウム）が検出された
。●当該製品のファンモーター基板の端子部にエアコンクリーニング時の洗浄液が付着してト
ラッキング現象が発生し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2009/07/24)

( 火災 ) ( D2 )

 A200900362

 2009/07/14

 (事故発生地)

三重県

 2009-1263

水槽用ポンプ 当該製品が焼損する火災が発生した。 調査の結果、○当該製品は水中に設置する製品であるが、本体コイル部が水中ではなく、水の
上で使用されていた。○当該製品は本体コイル部が焼損し、羽根車が回らない状態であった。
○本体コイル部をエックス線で観察すると、１００Ｖ端子が溶融し、端子間でトラッキング現
象が生じていた。巻線部分には溶融などの異常は認められなかった。●当該製品は、使用者が
本体を水中に沈めず使用していたため、本体内部の温度が上昇し、絶縁樹脂に亀裂が生じ、本
体コイル部に水が浸入し、トラッキングにより焼損、火災に至ったものと推定される。　なお
、取扱説明書には「本製品を水中以外で作動させない」「本体がしっかり水中に沈んでいる事
を確認します」旨、記載されている。

(受付:2009/07/31)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0002

 A200900391

 2009/08/05

 (事故発生地)

三重県

 2009-1355

電気洗濯乾燥機 当該製品で乾燥運転を行い、タオルを取
りだそうとフタを開けたところ、タオル
が発煙・発火した。アロマオイルが付着
したタオルを入れて洗濯・乾燥させてい
たことから、オイルの酸化熱による自然
発火の可能性もある。

調査の結果、○使用者は当該製品を使用し、油が付着したバスタオルを洗濯・乾燥させていた
。○当該製品には強い油臭があり、フタを開くと洗濯槽全体に油汚れが付着していた。○当該
製品の基板、配線、モーター等の電気部品に焼損は認められなかった。○焼損したバスタオル
から、動植物系の油が検出された。●当該製品で油分が含まれているバスタオルを乾燥し、放
置したため、油の酸化熱により、バスタオルが自然発火し、火災に至ったものと推定される。
　なお、製品本体及び取扱説明書には、「油の酸化熱による自然発火の恐れがある」旨、記載
されている。

(受付:2009/08/12)

( 火災 ) ( E1 )

 A200900396

 2009/08/07

 (事故発生地)

茨城県

 2009-1392

除湿機 当該製品を使用していたところ、当該製
品から出火し周囲を汚損する火災が発生
した。

調査の結果､○当該製品は、背面部分が焼損・溶融しており、側面及び前面に焼損は認められ
なかった。○背面下部の電源コードは焼損しており、本体側プロテクター部で芯線が断線して
おり、断線部には溶融痕が認められた。○内部の電気部品には、発火の痕跡が認められなかっ
た。●当該製品の電源コード本体側プロテクター端部で繰り返し屈曲等の外圧が加わったため
、コード内部の芯線が断線しスパークが生じ、火災に至ったものと推定される。　なお、 取扱
説明書には「電源コード、電源プラグを破損するようなことはしないでください。傷んだまま
使用すると、感電、ショート、火災の原因なります」「設置方法として、背面は壁から約２０
ｃｍ以上離して設置する」旨、記載されている。

(受付:2009/08/17)

( 火災 ) ( E1 )

 A200900400

 2009/05/31

 (事故発生地)

神奈川県

 2009-1394

食器乾燥器 当該製品の電源コード部分から出火する
火災が発生した。

調査の結果、○当該製品はふたが開いた状態で右側が焼損し、モーターやヒーターが露出して
いたが、電気部品及び内部配線に発火の痕跡は認められなかった。○右背面から出ている電源
コードは焼損しており、本体から約１５ｃｍの位置で両極ともに断線し、断線部に溶融痕が認
められた。○電源コードは束ねて短くされており、電源コードの断線部は、ワゴン端部と接触
していた。●当該製品の電源コードに引っ張りストレスが繰り返し加わったため、ワゴン端部
との接触部で電源コードが損傷して短絡し、スパークが発生し、火災に至ったものと推定され
る。　なお、取扱説明書には、「電源コードを傷つけたり、無理に曲げたり、引っ張ったり、
束ねたりしない。傷んだまま使用すると、感電・ショート・火災の原因になります。」旨、記
載されている。

(受付:2009/08/19)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900407

 2009/07/17

 (事故発生地)

神奈川県

 2009-1186

ＩＨ調理器 当該製品で鍋にお湯を沸かし、冷凍食品
を投入した際、お湯が飛び出し、火傷を
負った。

調査の結果、○使用者は鍋のお湯が沸騰する直前に、冷凍食品を入れた瞬間、お湯が鍋から飛
び出し、顔と手を火傷した。○当該製品の出力に問題は認められなかった。○再現実験におい
て、突沸現象は再現されなかった。●事故発生当時の状況及び当該製品に異常が認められない
ことから、突沸現象によりお湯が飛び散ったことにより火傷し、事故に至ったものと推定され
る。

(受付:2009/08/21)

( 重傷 ) ( F1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0003

 A200900429

 2009/06/20

 (事故発生地)

愛知県

 2009-1492

照明器具 当該製品を通電状態のまま、引きひも式
のスイッチ部に可燃性の潤滑スプレーを
噴霧したところ、しばらくして、当該製
品が焼損する火災が発生した。

調査の結果、○使用者はスイッチに潤滑スプレーを噴霧し、スイッチ操作を繰り返していた。
○潤滑スプレーの噴射剤は、可燃性のＬＰガスであった。○当該製品は角型のシェード（スチ
ロール樹脂）が溶融、焼損していた。○スイッチ、安定器、ソケット、内部配線等の部品には
、発火の痕跡は認められなかった。●当該製品に可燃性の潤滑スプレーを噴霧し、スイッチ操
作を繰り返し行ったため、スイッチの火花が噴射剤に引火し、樹脂部品等に着火し、火災に至
ったものと推定される。

(受付:2009/08/28)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900440

 2009/08/24

 (事故発生地)

東京都

 2009-1537

空気清浄機 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○当該製品は、店舗の厨房で使用されていた。○モーターコネクター部付近のリ
ード線に溶融痕があった。○モーターコネクター部の接触子（ＤＣ１４０Ｖ）に電解生成物（
ナトリウム）が検出された。○電源基板、電源コード、マイナスイオン発生器、ファンモータ
ーに発火した痕跡は認められなかった。○同等品を用いた調査で、フィルターに水滴が残った
状態において、衝撃を不える、若しくはファンを使用することにより水滴が飛散し、モーター
コネクター部に水滴が付着することを確認した。●当該製品のモーターコネクター部に電解生
成物を含む水滴が付着したため、トラッキング現象が生じて絶縁劣化し、火災に至ったものと
推定される。　なお、取扱説明書には、「浴室など、湿気の多いところや水のかかるとこでは
使えない旨及びフィルターセットは洗って再使用できない」旨、記載されている。

(受付:2009/08/31)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900456

 2009/08/28

 (事故発生地)

東京都

 2009-1571

介護ベッド 当該製品下の可動部の隙間に頭部が挟ま
れた状態で発見され、死亡が確認された
。

調査の結果、○発見時は、使用者が、当該製品の土台部を仰向けで枕にするような状態で、可
動部との間に頭が挟まって鼻が骨折しており、左手で当該製品の手元スイッチのボタン面を手
の平側にして揜っていた。○当該製品に目立った傷はなく、手元スイッチによるベッドの昇降
動作に異状は認められなかった。なお、手元スイッチは、操作ボタンを押している時のみ動く
機構。○事故時、使用者は一人であったため、使用者が実際にどのような状況でどのようなボ
タン操作を行ったか丌明である。●当該製品に異常が認められないことから、何らかの要因で
当該製品の土台部に頭部が入り、その状態で手元スイッチを用いてベッドを下げてしまったた
め、頭部が挟まれて事故に至った可能性が考えられるが、事故時の詳細な状況が丌明のため、
事故原因の特定には至らないものの、製品に起因しない事故と推定される。なお、当該製品に
て、ＪＩＳの電磁気耐性試験（ノイズの一種）を行ったが、誤動作は生じなかった。

(受付:2009/09/04)

( 死亡 ) ( F2 )

 A200900523

 2009/09/24

 (事故発生地)

栃木県

 2009-1860

電気冷蔵庨 火災が発生し、当該製品が焼損した。 調査の結果、○当該製品は背面下部の機械室右側付近の焼損が著しかった。○焼損の著しい箇
所にあった電源コードに溶融痕が認められた。○焼損していない箇所の電源コードの絶縁被覆
が複数箇所で損傷していた。○以前にもネズミ等の小動物により電源コードが損傷したため、
消貹者がビニルテープで補修したことがあった。●当該製品の電源コードが、ネズミ等の小動
物により損傷したため短絡し、周囲の可燃物に着火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2009/10/01)

( 火災 ) ( F1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0004

 A200900546

 2009/09/30

 (事故発生地)

千葉県

 2009-1985

電気冷蔵庨 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○当該製品は背面が焼損していたが、下部機械室のファンモーター、圧縮機、Ｐ
ＴＣリレーに発火の痕跡はなく、庨内の電気部品、内部配線にも発火の痕跡は認められなかっ
た。○コンセント付近の壁の焼損が著しく、当該箇所付近の電源コードに溶融痕が生じていた
が、溶融痕が生じていた箇所は電源コードの途中であった。●当該製品の電気部品及び内部配
線等に異常はなく、電源コードに溶融痕が認められるため電源コードから発火に至った可能性
が考えられたが、溶融痕が生じた原因は電源コードの途中であり、製品丌良は考え難い箇所で
あることから、購入後に生じた損傷に起因するものと推定される。

(受付:2009/10/09)

( 火災 ) ( F2 )

 A200900547

 2009/09/25

 (事故発生地)

神奈川県

 2009-1986

水槽用ポンプ 水槽に使用していた当該製品及び周辺機
器等が焼損する火災が発生した。

調査の結果、○当該製品とフィルターを左右逆に取り付けてしまったため、水槽との嵌め込み
部に隙間が生じた。○電気スタンド、水槽用照明器具及び当該製品を接続していたテーブルタ
ップの焼損が著しかった。○テーブルタップに接続されていた製品のうち、当該製品の電源プ
ラグのみ溶融痕が認められた。●当該製品の取り付けを誤ったことで水槽と嵌め込み部に隙間
が生じ、飛沫が当該製品の電源コードを伝ってテーブルタップ内に浸入し、テーブルタップの
受け刃と当該製品のプラグ刃間が腐食したため、接触抵抗が増大して発熱し、火災に至ったも
のと推定される。

(受付:2009/10/09)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900559

 2009/09/19

 (事故発生地)

東京都

 2009-2041

電気がま 当該製品を使用中、異臭がしたため確認
すると、当該製品から発煙しており、当
該製品を焼損した。

調査の結果、○当該製品の内なべ外側底部やセンターセンサー表面にも炭化した米粒が付着し
ており、センサー内部樹脂は溶融していて、熱感知部分は動かない状態であった。○センター
センサーのリード線が腐食しており、断線していた。○温度ヒューズは切れていなかった。○
当該製品内部には、基板等のある製品下部へ水が浸入できる隙間が認められた。○外部からの
ノイズに対する誤動作試験を実施した結果、異常は認められなかった。●当該製品内部に水分
が浸入してセンターセンサーが腐食したこと及びセンターセンサーに炭化物が付着したために
、正常に温度が感知できず過熱し事故に至ったものと推定される。なお、取扱説明書には、内
なべ・ふた・スチームキャップなどをいつも清潔にしていないと腐食や臭いの原因になったり
、焦げついたご飯つぶ・米つぶなどを取り除かないと故障の原因になる旨、記載されている。

(受付:2009/10/14)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900566

 2009/10/10

 (事故発生地)

東京都

 2009-2046

電気洗濯機 火災が発生し、現場（工事事務所浴室）
に当該製品があった。

調査の結果、○当該製品の電源コードは、本体取付部から約５０ｃｍの箇所に溶融痕が確認さ
れた。○当該製品の電源コードは、床面の動線上やアコーディオンカーテンの開閉位置に設置
され、溶融痕の位置と一致していた。○当該製品の本体内部の電装部品に発火の痕跡は認めら
れなかった。●当該製品の電源コードが繰り返し過度な外力を受けたため、電源コードが損傷
して短絡、スパークが生じて出火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2009/10/16)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0005

 A200900570

 2009/10/02

 (事故発生地)

大阪府

 2009-2049

コンセント付洗面化粧
台

当該製品の照明器具付近から出火する火
災が発生し、当該製品を焼損した。濡れ
タオルを照明器具部分に掛けていた可能
性がある。

調査の結果、○当該製品の上部の左右２箇所にある照明器具（白熱電球）の右側周囲が焼損し
ていた。○使用者が白熱電球に濡れタオルを掛けていた。○再現試験の結果、タオルが白熱電
球の熱で加熱されて出火した。○当該製品の電気配線等に発火の痕跡は認められなかった。●
当該製品の照明器具（白熱電球）にタオルを掛けたことから、タオルが白熱電球の熱で加熱さ
れたため、火災に至ったものと推定される。

(受付:2009/10/16)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900583

 2009/10/16

 (事故発生地)

岐阜県

 2009-2062

電気洗濯機 屋外に設置した当該製品で洗濯中に異臭
がしたため確認すると、当該製品が焼損
していた。

調査の結果、○当該製品は、洗濯タイマースイッチ周辺が焼損していたが、洗濯タイマースイ
ッチ及び接続配線に出火の痕跡は認められなかった。○洗濯タイマースイッチの左上のコンセ
ントに電源プラグが接続され、電源コードが焼損、断線していた。○電源コードの断線部には
溶融痕が認められ、解析の結果、一次痕と推定された。●当該製品は、電源コードが損傷した
ため、コード芯線に断線スパークが生じて出火し、燃焼物が下部の洗濯タイマースイッチ周辺
に落下し、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「火災原因となるため
、電源コードを傷つけない。傷んだコードや電源プラグは使用しない。風雤にさらされる場所
に設置しない。」旨、記載されている。

(受付:2009/10/23)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900595

 2009/10/17

 (事故発生地)

広島県

 2009-2169

電気冷凍庨 当該製品から異音がしたため確認すると
、当該製品後面付近から発煙・発火し、
当該製品周辺を焼損した。

調査の結果、○当該製品は背面下部の圧縮機周辺が焼損していたが、圧縮機に出火の痕跡は認
められなかった。○電源コードは、圧縮機を取り付けているベース台端部で断線・焼損し、断
線部に溶融痕が認められた。○電源コードは、当該製品の底面に配線され、ベース台端部で張
力が加わる状態であった。●当該製品は、電源コードがベース台端部で張力が加わる状態であ
ったため、使用時に引っ張り等のストレスが繰り返し加わり、コード芯線に断線・スパークが
発生し、線間短絡により火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「火災原
因になるため、電源コードを傷付けたり、引っ張ったり、無理に曲げたりしない」旨、記載さ
れている。

(受付:2009/10/26)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900608

 2009/10/23

 (事故発生地)

東京都

 2009-2191

除湿機 当該製品の電源コードの一部から出火し
たとみられる火災が発生し、当該製品お
よび周辺を焼損した。

調査の結果、○当該製品は本体背面から出ている電源コードがプロテクター部で焼損していた
。○コード焼損部は、片極の芯線がねじれて断線しており、溶融痕が認められた。○電源プラ
グのプロテクター部には、芯線に半断線が認められた。○電源コードを取り替えて運転したと
ころ、当該製品は正常に動作した。●当該製品は、使用時に電源コードの付け根に引っ張りや
屈曲等のストレスが繰り返し加えられたため、コードに半断線が生じて、火災に至ったものと
推定される。　なお、取扱説明書には、「火災の原因になるため、電源コードを傷つけたり、
無理に曲げたり、捻ったり、引っ張ったりしないでください」旨、記載されている。

(受付:2009/10/30)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0006

 A200900610

 2009/10/22

 (事故発生地)

東京都

 2009-2193

食器洗い乾燥機（卓上
式）

当該製品の電源コードの一部を焼損する
火災が発生した。

調査の結果、○当該製品の電源コードが途中で切断され、別のコードが手よりで中間接続され
ていた。○手よりで中間接続された電源コードの接続部分が断線し、先端に溶融痕が認められ
た。●当該製品は、電源コードが途中で切断され、別のコードが手よりで中間接続されており
、この部分が接触丌良を起こして火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「
電源コードを傷付けたり、加工しない」旨、記載されている。

(受付:2009/10/30)

( 火災 ) ( F2 )

 A200900625

 2009/10/29

 (事故発生地)

愛知県

 2009-2248

電気がま 当該製品にて加圧調理後に蓋を開けたと
ころ、調理物が吹き出し、重傷を負った
。

調査の結果、○当該製品の調圧弁には、薄皮状にスライスした人参が詰まっていた○蓋の開閉
は確実にでき、調圧弁と安全弁の動作に異常は認められなかった○添付の料理集には、人参は
一口大の乱切りにするように記載されていた○事故時と同様の食材で水量を水位線以上にする
と、調圧弁に人参が詰まり、内圧が残ることが認められた○使用者は、事故時に蓋を開く際、
操作がいつもより重く感じていた○使用者は、水位線以上にしていなかったと話しています●
人参をスライスしていたため、当該製品の調圧弁に人参が詰まって内圧が残り、蓋を開いたと
きに、調理物が吹き出して事故に至ったものと推定される。なお、本体表示には、「蓋を開け
るボタンが重く感じる場合は、切りボタンを押して圧力を抜くか、自然放置し、本体を冷まし
てから開ける。」、取扱説明書には「薄皮状の浮きやすい具材は、調圧弁を塞ぐことがあるた
め使用しない。」旨、記載されている。

(受付:2009/11/06)

( 重傷 ) ( E2 )

 A200900640

 2009/11/05

 (事故発生地)

熊本県

 2009-2310

電気冷蔵庨 当該製品の電源コードの一部から出火し
たとみられる火災が発生し、当該製品及
び周辺を焼損した。

調査の結果、○当該製品の電源コードは人が出入りするドアの前を横切る状態でコンセントに
接続されていた。○事故品は電源コードが完全に断線しており、断線部には溶融痕が認められ
た。○機械室内にある圧縮機、始動リレーなどに異常は認められなかった。●当該製品の電源
コードがドアの前を横切る状態であったことから、ドアを開け閉めする際にひっかけるなどし
、電源コードを引っぱるような外力が繰り返し加わったことにより電源コードが短絡し、発生
したスパークが周囲の可燃物を焼損し、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書
には、「電源コードに無理な力をかけたり、重いものをのせたり、変形させるなどはしない」
旨、記載されている。

(受付:2009/11/13)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900641

 2009/10/28

 (事故発生地)

鳥取県

 2009-2311

照明器具 当該製品の周りに殺虫剤を噴霧したとこ
ろ、当該製品が異音とともに発火した。

調査の結果、○事故当時、蠅を退治しようとして、使用者は点灯中の当該製品に向かって執拗
に殺虫剤を噴射していた。○セード内側の樹脂製本体ユニットカバーが焼損しており、内部の
電装品にも熱影響が認められたものの、銅鉄安定器など電気部品に出火の痕跡は認められなか
った。○点灯中の製品に対して殺虫剤を連続噴霧しても、引火・爆発などの異常は認められな
かった。●当該製品に異常は認められないことから製品に起因しない事故と判断される。　な
お、事故当時使用者が蠅を退治しようとして、当該製品周辺に多量に殺虫剤を噴射していたた
め、殺虫剤中に含まれる可燃成分に、スイッチの火花等が引火したものと推定されるが、点灯
中の状況で事故が再現できなかったため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2009/11/13)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0007

 A200900647

 2009/11/07

 (事故発生地)

北海道

 2009-2360

照明器具 当該製品の上に寝袋をかけていたところ
、異臭とともに出火し、当該製品及び周
辺を焼損した。

調査の結果、○当該製品はハロゲンランプ２灯のセンサーライトであるが、連続点灯モードで
使用されており、事故発生時は通電状態であった。○当該製品の外郭樹脂は溶融しているが、
内部の基板は焼損していなかった。○溶融部には、寝袋の中綿（アクリル）が付着していた。
●当該製品に出火の痕跡は認められず、連続点灯モードで点灯中の当該製品に寝袋を被せてい
たことから、ハロゲンランプの発熱によって寝袋が発火し、火災に至ったものと推定される。
　なお、取扱説明書には、「布や紙など燃えやすいものをのせたり、燃えやすいものの近くで
使用したりしない。火災の原因になります。」旨、記載されている。

(受付:2009/11/17)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900650

 2009/11/03

 (事故発生地)

東京都

 2009-2362

電気カーペット 当該製品から発煙し、当該製品を焼損し
た。

調査の結果、○当該製品に焼損はなかったが、カーペットには直線上の折れしわが認められた
。○折れしわ部分のヒーター配線を確認すると、発熱線と検知線が接触していた。○コントロ
ーラー基板は、温度ヒューズを作動させるための安全回路の抵抗が焼損しており、温度ヒュー
ズが溶断し、通電が停止していた。●当該製品をしわのある状態で使用していたため、ヒータ
ー線が折れ曲がり、通常より温度が高くなって、内部の発熱線と検知線が接触し、安全回路の
抵抗により発熱し、出火に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「火災の原因
になるので、ヒーター本体をしわのある状態で使わない。」旨、記載されている。

(受付:2009/11/17)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900651

 2009/10/31

 (事故発生地)

岩手県

 2009-2363

電気温水温風暖房機 火災が発生し、１名が重傷を負った。現
場に当該製品があった。

調査の結果、○当該製品は室内機の背面側が著しく焼損していたが、室内機内部に出火の痕跡
は認められなかった。○室外機の電源コードは、途中でねじり接続されていた。○ねじり接続
部は、芯線が溶融・断線し、溶融部には亜酸化銅が認められた。●当該製品は、室外機の電源
コードをねじり接続し使用していたことから、接続部で接触丌良による異常発熱が生じ、火災
に至ったものと推定される。

(受付:2009/11/17)

( 火災 重傷 ) ( F2 )

 A200900652

 2009/11/07

 (事故発生地)

北海道

 2009-2338

電気蓄熱暖房器 当該製品の前面部にソファーを密着させ
た状態で運転し外出したところ、火災が
発生し、当該製品及び周辺を焼損した。

調査の結果、○使用者は、日常的に当該製品の温風吹出口の前面にソファー（ウレタン製）を
密着させて置いていた。○当該製品の外郭は、前面と上部が焼損していた。○当該製品内部の
ヒーター、基板等の電気部品に異常過熱の形跡は認められなかった。●当該製品の温風吹出口
にソファーを密着して置いていたため、本体表面温度が高温となり、ソファーが炭化して、火
災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「本体表面や温風吹出口は高温にな
るため、やけどの原因となる」「カーテンや燃えやすい物の側で使用しない、また洗濯物の乾
燥に使用しない。火災や変色の原因となる」旨、記載されている。

(受付:2009/11/18)

( 火災 ) ( E1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0008

 A200900663

 2009/11/09

 (事故発生地)

岩手県

 2009-2404

除湿機 当該製品を運転中に異臭がしたため確認
すると、当該製品付近から出火し、当該
製品及び周辺を焼損した。

調査の結果、○当該製品は本体から電源コードが出ている箇所の焼損が著しい。○電源コード
が断線し、溶融痕が認められた。○スイッチを押しても電源が入らないことがあり、電源コー
ドを動かし、電源が入る位置でガムテープを貺って固定して使用していた。●使用者は、当該
製品の電源コードの半断線を知りつつ、ガムテープで補修して使用し続けていたため、電源コ
ードが発熱、発火し、周辺にあった衣類に着火して火災に至ったものと推定される。　なお、
取扱説明書には、「感電や火災の原因になることから、電源コードは加工しない」旨、記載さ
れている。

(受付:2009/11/20)

( 火災 ) ( E4 )

 A200900667

 2009/11/09

 (事故発生地)

大阪府

 2009-2406

照明器具 当該製品の電源コードを引っ張ったとこ
ろ、電源端子台からコードが抜けてショ
ートし、電源コードを焼損した。

調査の結果､○当該製品本体と電源コードの接続は、使用者が行う製品である。○焼損した部
品は、コンセントに差し込まれたままの電源コードのみであり、当該製品本体を引っ張ったた
め、製品本体から抜けてしまった。○同等品を確認したところ、電源コードは本体内部の電源
端子台に確実に差し込まれていれば抜けることはなかった。●使用者が当該製品を組み立て中
に、電源コードを確実に取り付けていなかったため、コンセントにつながったまま本体を引っ
張った際に電源端子台から電源コードが抜けて、電源コード間でショートが発生したことによ
り、火災に至ったものと推定される。

(受付:2009/11/20)

( 火災 ) ( E3 )

 A200900689

 2009/11/14

 (事故発生地)

神奈川県

 2009-2480

蛍光灯照明器具 当該製品から異音がし、当該製品を焼損
した。

調査の結果､○事故発生の２～３日前から、スイッチが引っ掛かるような感覚があった。○器
具スイッチ、グローソケットなどが焼損していたが、いずれの電気部品にも発熱の痕跡は認め
られなかった。○焼損部周辺に、製品には使用されていない透明なフィルム状のものや樹脂製
結束バンドが認められた。●事故原因は、何らかの要因で当該製品内部に透明フィルム状のも
のが入り、スイッチに絡まって、スイッチ操作時の火花によって着火に至ったものと推定され
る。

(受付:2009/11/27)

( 火災 ) ( F2 )

 A200900691

 2009/11/19

 (事故発生地)

群馬県

 2009-2327

電気こんろ 火災が発生し、現場に当該製品があった
。

調査の結果、○当該製品の上に多量の炭化物が付着していた。○事故当時のスイッチは「とろ
火」の位置と推定された。○スイッチは押し回し式であり、容易にスイッチが入る構造ではな
かった。○ヒーター部、電源コード、スイッチボックス内の接点等に異常発熱等の痕跡は認め
られなかった。●使用者がスイッチをつけたまま外出したため、当該製品上の可燃物が過熱さ
れ、火災に至ったものと推定される。  なお、取扱説明書には、「燃えやすい物をまわりに置
かない」「使用後やお出かけのときにはスイッチが切になっていることを必ず確かめてくださ
い」旨、記載されている。

(受付:2009/11/27)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0009

 A200900692

 2009/11/20

 (事故発生地)

山形県

 2009-2486

除湿機 火災が発生し、現場に当該製品があった
。

調査の結果、○当該製品は右側面が著しく焼損し、除湿ローターの一部が欠落していた。○除
湿ローターには、当該製品に使用されていない、シリコン化合物が付着していた。○メイン基
板は約半分が焼失していたが、発火するような部品はなく、その他の電気部品、内部配線にも
出火した痕跡は認められなかった。●当該製品は、当該製品に使用されていない異物（シリコ
ン化合物）が除湿ローターに付着し、ヒーターで加熱されたため、除湿ローターが異常発熱し
て火災に至ったものと推定されるが、異物の侵入経路が丌明であることから、事故原因の特定
には至らなかった。

(受付:2009/11/27)

( 火災 ) ( F2 )

 A200900738

 2009/12/04

 (事故発生地)

石川県

 2009-2567

電気あんか 当該製品を使用し、火傷を負った。 調査の結果、○使用者は、当該製品をふとんの中に入れて就寝し、右足ふくらはぎに低温火傷
を負った。○当該製品の温度測定を行ったところ、異常温度にはならなかった。●当該製品の
温度特性等の機能に異常は認められないことから、当該製品に長時間触れた状態で就寝してい
たため、低温火傷を負ったものと推定される。　なお、本体表示及び取扱説明書には、「低温
火傷をおこすことがあるため長時間にわたり使用する場合は必ず身体から離して使用する」旨
、記載されている。

(受付:2009/12/10)

( 重傷 ) ( E2 )

 A200900742

 2009/10/30

 (事故発生地)

千葉県

 2009-2665

換気扇 浴室天井に設置した当該製品が焼損し、
周辺を汚損した。

調査の結果、○当該製品は浴室用製品ではなかった。○電源電線を固定している電源接続部内
の板バネ部分が両極とも溶融していた。○板バネに差し込まれた電源電線の芯線に、差し込み
丌足は認められなかった。○天井とダクトの間を塞ぐ処理が施されておらず、浴室内の空気が
天井裏に漏れる状態になっていた。●当該製品を設置する際に天井とダクトとのすき間を塞ぐ
処理が行われていなかったため、浴室内の空気が天井裏に漏れて結露した水分が屋内配線を伝
わり、当該製品の電源接続子内部に浸入してトラッキング現象が発生し、火災に至ったものと
推定される。　なお、工事説明書には、「浴室など湿度の高いところは使用禁止であることや
天井とダクトのすき間を塞ぐ」旨、記載されている。

(受付:2009/12/10)

( 火災 ) ( D1 )

 A200900754

 2009/12/02

 (事故発生地)

愛知県

 2009-2713

ターミナルアダプター 当該製品から発火する火災が発生し、当
該製品を焼損した。

調査の結果、○ススの付着した当該製品の通気口外郭に液体が付着したような痕跡が認められ
た。○当該製品内部の電源基板は通気口に沿って焼損しており、焼損部には白い異物が付着し
ていた。○電源基板のコンデンサーが外れており、電源基板を確認すると、コンデンサー端子
とブリッジダイオード端子間、ブリッジダイオード端子とＩＣ端子間で短絡が発生していた。
●当該製品の外部から液体が浸入したため、電源基板上で短絡が発生し、火災に至ったものと
推定されるが、液体が浸入した原因の特定には至らなかった。

(受付:2009/12/14)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0010

 A200900761

 2009/11/25

 (事故発生地)

岐阜県

 2009-2553

テレビ受信機用ブース
ター

当該製品が焼損し、周辺が汚損する火災
が発生した。

調査の結果、○壁コンセントに差し込んだ当該製品が燃えており、当該製品のサービスコンセ
ントには延長コードの電源プラグが差し込まれていた。○当該製品のサービスコンセント刃受
け金具が溶融していた。○延長コードの電源プラグ刃の根元に、サービスコンセントの差込口
面の外郭樹脂が溶融・付着していなかったことから、当該製品のサービスコンセントと延長コ
ードの電源プラグとの間にはすき間ができていたものと推定される。●当該製品のサービスコ
ンセントに延長コードの電源プラグが正常に差し込まれていなかったことから、刃受け金具と
電源プラグ刃との間で接触丌良による異常発熱が発生し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2009/12/17)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900777

 2009/12/11

 (事故発生地)

神奈川県

 2009-3193

除湿機 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○当該製品の電源コード本体側プロテクター部において、コード芯線が断線し、
芯線部の芯線が溶融していた。○本体内部の電気部品及び配線類に、出火の痕跡は認められな
かった。●当該製品の電源コード本体側プロテクター端部で繰り返し屈曲等の外圧が加わった
ため、コード内部の芯線が断線し、スパークが生じ、火災に至ったものと推定される。　なお
、取扱説明書には「電源コードを無理に曲げたり、捻ったり、引っ張ったりしないでください
。感電、ショート、火災の原因になります。」旨、記載されている。

(受付:2009/12/18)

( 火災 ) ( E1 )

 A200900795

 2009/12/12

 (事故発生地)

広島県

 2009-2985

電気ストーブ 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○倒れた状態の当該製品に向かって、使用者が鞄を放り投げたあと、火災が発生
している。○電源スイッチは４００Ｗの位置であった。○当該製品内部に出火の痕跡は認めら
れなかった。○転倒状態の当該製品の底部に鞄が接触していた。●スイッチを入れた状態で転
倒していた当該製品の底部に、使用者が放り投げた鞄が接触し、転倒オフスイッチがＯＮにな
ったため、ヒーターが発熱し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2009/12/24)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900824

 2009/12/24

 (事故発生地)

千葉県

 2009-2997

電気こたつ 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○当該製品のコントロールボックスが一部溶融しているほか、電源コードとヒー
ターユニットも焼損していた。○ヒーターユニット部の電源接続器の３本ある端子のうち中央
の端子のリード線が端子から取り外されていた。また、それを受ける側の刃受け部分も取り外
されていた。○温度ヒューズ等の安全装置も取り外されており、ヒーターリード線がヒーター
ユニット部の端子に直結されていた。●当該製品の温度ヒューズ等の安全装置が取り外された
状態で長時間連続通電されたため、温度が異常に上昇して周辺部品の溶融し、出火に至ったも
のと推定される。　なお、取扱説明書には「改造はしない。また修理技術者以外の人は、分解
したり修理をしない」旨、記載されている。

(受付:2009/12/28)

( 火災 ) ( E1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0011

 A200900863

 2009/12/29

 (事故発生地)

千葉県

 2009-3072

食器洗い乾燥機 ブレーカーが落ちたため確認すると、当
該製品の電源プラグ付近から発煙してい
た。当該製品及び周辺を焼損した。

調査の結果､○当該製品の電源プラグが差し込まれた延長コードのコンセント部は、水がかか
る可能性がある場所に置かれていた。○当該製品本体に発煙や出火の痕跡は認められず、電源
プラグのみ焼損していた。○当該製品の電源プラグが差し込まれている延長コードのコンセン
ト部が著しく焼損していた。○延長コードの刃受け部に溶融痕が認められた。●当該製品の電
源プラグが差し込まれた延長コードのコンセント部分に水が浸入したことからトラッキング現
象が発生し、出火に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「ぬれた手で電源プラ
グを触らない」「電源は交流１００Ｖで定格１５Ａのコンセントを食器洗い乾燥機単独で使う
」旨、記載されている。

(受付:2010/01/08)

( 火災 ) ( F2 )

 A200900888

 2009/12/27

 (事故発生地)

福岡県

 2009-3204

換気扇 当該製品が焼損する火災が発生し、周辺
が汚損した。

調査の結果、○当該製品は上下逆に取り付けられていた。○電源接続子及び断線した電源電線
に溶融痕が確認された。○上下逆に取り付けた再現試験の結果、結露水が電源接続子に流入す
ることを確認した。●当該製品を上下逆に施工したため、壁内の結露水が電源電線を伝わって
電源接続子に繰り返し流入したため、トラッキング現象が発生し、火災に至ったものと推定さ
れる。　なお、工事説明書には、「上側表示を上にして取り付ける」旨、記載されている。

(受付:2010/01/18)

( 火災 ) ( D1 )

 A200900902

 2009/12/19

 (事故発生地)

北海道

 2009-3278

蓄熱式電気暖房器 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○過去に、使用者が当該製品に布団を掛ける様子が目撃されていた。○当該製品
の前面及び上面部が焦げていたが、当該箇所に電気部品はなく、発熱部品や放熱口等は認めら
れなかった。○本体内部に異常は認められなかった。●使用者が当該製品に布団を覆い被せた
ため、本体表面温度が高温となり布団が焼損し、火災に至ったものと推定される。  なお、取
扱説明書には、「1.吹出口から前面障害物までの距離は５０ｃｍ以上。」、「2.吹出口は絶対
にふさがないでください。」、「3.可燃物はくれぐれもヒーター上部近くには置かないで下さ
い。」旨、記載されている。

(受付:2010/01/21)

( 火災 ) ( E1 )

 A200900952

 2010/01/14

 (事故発生地)

沖縄県

 2009-3425

電気洗濯乾燥機 当該製品から発煙し、当該製品及び内容
物が焼損する火災が発生した。

調査の結果、○事故現場では、業務用にオイルを使用しており、そのオイルが付着したタオル
を当該製品で洗濯乾燥させていた。○焼損した洗濯物からオイル成分が検出された。○洗濯槽
内の洗濯物だけが焼損し、当該製品内部に異常が認められなかった。●当該製品でオイルの付
着したタオルを洗濯乾燥させていたため、残留していたオイルが酸化熱により自然発火し、火
災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書及び本体表示には、「油が付着した洗濯物
は酸化熱による自然発火の恐れがある」旨、記載されている。

(受付:2010/01/29)

( 火災 ) ( E1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0012

 A200900958

 2009/12/25

 (事故発生地)

埼玉県

 2009-3074

ミシン ブレーカーが落ち、火災報知器が鳴動し
たため、確認すると当該製品の電源コー
ド付近から出火する火災が発生しており
、当該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果、○使用者は、当該製品の電源プラグを抜かないまま保管していた。○事故前日に
当該製品からの異音を認識していながら、事故当日電源プラグをコンセントに差したまま放置
していた。○当該製品付近に、空環（縫製物が無い状態で糸だけが絡んだもの）が数メートル
認められた。○モーターのローターの巻線被膜が焼損していた。●当該製品のコントローラー
が、何らかの原因により押されて当該製品が動作状態となり、縫製物がない状態で糸だけが絡
んだものが堆積するなどしたため、モーターがロックされ巻線が異常発熱し、火災に至ったも
のと推定される。　なお、取扱説明書には、「使用後はコンセントからプラグを抜いてくださ
い。またご使用にならない時はコントローラーの上に物をのせないでください。」旨、記載さ
れている。

(受付:2010/02/01)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900964

 2010/01/19

 (事故発生地)

東京都

 2009-3470

照明器具 当該製品のスイッチを入れても点灯しな
かったため確認すると、当該製品の部分
及び周辺が焼損していた。

調査の結果、○引掛シーリングボディと引掛シーリングキャップの接続は、本来天井に固定し
て設置されるべきところを照明器具の熱源に近い位置で設置されていた。○引掛シーリングキ
ャップ内部の引掛金具が変色しており、引掛金具近傍の外郭の焼損が著しかった。○当該製品
の本体内部など、引掛シーリング以外に発熱した痕跡は認められなかった。●当該製品の引掛
シーリングが正常に取り付けられず、本体内部の熱源に近い位置で使用されていたことにより
、長期使用（約１８年）の間に熱影響を受けて引掛シーリングキャップの外郭樹脂が熱劣化し
、引掛刃と刃受に緩みが生じて接触丌良となったことにより、火災に至ったものと推定される
。

(受付:2010/02/02)

( 火災 ) ( D1 )

 A200900990

 2010/01/16

 (事故発生地)

岐阜県

 2009-3555

電気温水器 当該製品でお湯を張った風呂に入浴した
ところ、１名が火傷を負った。

調査の結果、○来客者が自ら浴槽に湯を張り、入浴したときに火傷を負った。○当該製品は、
タンクに常時７０～９０℃のお湯を貯めている製品であった。○浴室には２バルブ式の混合水
栓が付いており、湯温は使用者が湯量と水量を別々に操作し、調整する必要があった。○２バ
ルブ式の混合水栓に故障はなく、事故後も支障なく使用できている。●当該製品は、事故後も
支障なく使用されていることから、使用者がお湯をはる際に、混合水栓で湯温の調節を適切に
していなかったことと、入浴するときに湯加減を確認せずに入浴したため、火傷を負ったもの
と推定される。　なお、取扱説明書には、「給湯時は水と混合して使う。熱湯でやけどするお
それがあります。」旨、記載されている。

(受付:2010/02/09)

( 重傷 ) ( E2 )

 A200901003

 2010/01/28

 (事故発生地)

福島県

 2009-3599

電気ストーブ 火災が発生し、１名が死亡した。現場に
当該製品があった。（死因は一酸化炭素
中毒）

調査の結果、○出火元は当該製品周辺である。○事故当時、当該製品は通電状態であった。○
当該製品の周辺には日頃から可燃物が置かれていた。●当該製品を点けたまま就寝したため、
周囲の可燃物と接触し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/02/10)

( 火災 死亡 ) ( E1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0013

 A200901009

 2010/02/02

 (事故発生地)

東京都

 2009-3604

デスクヒーター 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○当該製品は通常机の下に立てて使用するものであるが、ベットに広げて敷き、
その上で就寝する使用が行われていた。○ヒーター線、サーミスタ線の素線が露出し、数箇所
で断線しており、断線部に溶融痕が認められた。○コントローラー内部のＩＣが焼損していた
。●当該製品をベット上に敷いて就寝していたため、外力が加わってヒーター部に断線が発生
し、過電圧が加わり、ＩＣが破壊されて温度調節機能が正常に動作できなくなったことから、
火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「逆さまにしたり、折り畳んだり、
倒したままで使用しない。過熱することがあります。」旨、記載されている。

(受付:2010/02/10)

( 火災 ) ( E2 )

 A200901011

 2010/01/30

 (事故発生地)

東京都

 2009-3605

除湿機 当該製品の電源コードから出火する火災
が発生した。

調査の結果、○当該製品は電源コードの本体側プロテクター部が焼損していた。○電源コード
の本体側プロテクター部は断線しており、断線部に溶融痕が認められた。○製品内部に発火の
痕跡は認められなかった。○電源コードを新品に交換して運転させたところ、正常に動作した
。●当該製品の電源コード本体側プロテクター端部で繰り返し屈曲等の外圧が加わったため、
コード内部の芯線が断線し、スパークが生じ、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱
説明書には、「電源コードを無理に曲げたり、捻ったり、引っ張ったりすると、感電、ショー
ト、火災の原因になる」旨、記載されている。

(受付:2010/02/10)

( 火災 ) ( E1 )

 A200901017

 2010/02/03

 (事故発生地)

東京都

 2009-3607

電気こんろ 当該製品の上に置いていたカセットこん
ろのボンベが過熱され、破裂し、周辺が
破損した。

調査の結果､○当該製品の上に、カセットこんろ用ガスボンベを置いていた。○当該製品に異
常は認められなかった。○当該製品は、スイッチガードを付けた押し回し式の改修品であり、
容易にスイッチが入らない状態であった。●当該製品のスイッチを切り忘れたこと等により、
当該製品の上に置いてあったカセットこんろ用ボンベが過熱され破裂し、火災に至ったものと
推定される。

(受付:2010/02/12)

( 火災 ) ( E2 )

 A200901026

 2010/02/08

 (事故発生地)

秋田県

 2009-3952

蓄熱式電気暖房器 当該製品に布団を掛けて外出したところ
、当該製品及び周辺が焼損する火災が発
生した。

調査の結果、○使用者が稼働中の当該製品に布団を覆い被したまま外出した。○当該製品前面
下部の温風吹出口と前面部及び上面部の外郭鋼板が著しく焦げていた。○当該製品内部の基板
や送風機、ヒーター等の電気部品に異常過熱の痕跡は認められなかった。●布団を当該製品に
覆い被したまま放置されたため、本体の表面温度が高温となり、布団が過熱され、火災に至っ
たものと推定される。　なお、取扱説明書には、「吹出口から前面障害物までの距離は１ｍ以
上あける」「吹出口は絶対にふさがない」「可燃物はくれぐれもヒーター上部近くには置かな
い」旨、記載されている。

(受付:2010/02/16)

( 火災 ) ( E1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0014

 A200901035

 2010/01/28

 (事故発生地)

大阪府

 2009-3475

ＡＣアダプター（便器
洗浄リモコン用）

トイレ内の電源コンセントに接続してい
た当該製品が焼損し、周辺が汚損した。

調査の結果、○使用者は、週３回ホースで水を流して掃除をしていた。○リモコンは別保管し
使用していなかったが、当該製品をコンセントに挿したままであった。○プラグ端子を固定す
る樹脂の焼損が最も著しく、プラグ端子が両極とも外れていた。○両極ともプラグ端子は根元
で溶断していた。●当該製品の内部に水が浸入し、プラグ端子間でのトラッキングが発生し、
火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「電気器具であることから、絶対
に水をかけないことや長時間使用しない時はＡＣアダプターを抜く」旨、記載されている。

(受付:2010/02/18)

( 火災 ) ( E2 )

 A200901036

 2009/12/00

 (事故発生地)

東京都

 2009-3986

電気こんろ 当該製品が焼損し、周辺が汚損する火災
が発生した。

調査の結果、○使用者は、当該製品の上に煮物が入った鍋をかけたまま外出したと証言してい
る。○使用者が帰宅したところ、鍋が焦げており、当該製品の周辺にススが付着していた。●
当該製品で調理中にそのまま外出したため、鍋が過熱され火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/02/18)

( 火災 ) ( E2 )

 A200901052

 2010/02/07

 (事故発生地)

千葉県

 2009-4030

電気ストーブ（ハロゲ
ンヒーター）

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､○当該製品の前面の近接する位置に、椅子が置かれていた。○当該製品本体上面
及び前面の焼損が激しかった。○事故当時、当該製品は１２００Ｗで使用されていた。○製品
内部に出火の痕跡は認められなかった。●当該製品と椅子との距離が近接していたため、放射
熱により過熱されて椅子が燃え出し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/02/22)

( 火災 死亡 ) ( E2 )

 A200901065

 2010/02/14

 (事故発生地)

石川県

 2009-4070

電気ストーブ 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○当該製品の外郭及び内部ともに焼損等の異常は認められなかった。○当該製品
のヒーターガードに繊維の炭化物の付着が認められた。○就寝時に布団に近い位置で使用して
いた。●当該製品に異常は認められず、当該製品を布団の近くで使用したまま就寝したため、
布団が当該製品に接触し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/02/24)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0015

 A200901091

 2010/01/25

 (事故発生地)

北海道

 2009-4108

解氷機 当該製品を水道管に設置して使用したま
ま、その場を離れたところ、火災が発生
し、建物が全焼した。

調査の結果、○使用者は、屋内の凍結した水道管を解氷させるため、水道管に当該製品を取り
付け、そのまま放置していた。○事故現場では、当該製品を取り付けた水道管付近の焼損が著
しかった。○製品の内部に出火の痕跡は認められなかった。●当該製品を水道管に取り付けた
まま放置したため、水道管が過熱され、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書
には、「解氷中は解氷場所を離れない」「解氷中は水道の蛇口を開いておく」旨、記載されて
いる。

(受付:2010/03/02)

( 火災 ) ( E1 )

 A200901130

 2010/01/16

 (事故発生地)

大阪府

 2009-4259

電気ミニマット 当該製品を布団に入れて使用していたと
ころ、当該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果､○使用者は当該製品を布団を温めるために使用していた。○当該製品のヒーター
部が焼損していた。○同等品を用いて、ヒーター部下側半分のみを布団で覆う再現実験を行っ
たところ、ヒーター部は焼損した。●当該製品の一部を布団で覆っていたため、覆われた部分
が蓄熱されて過熱し、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「就寝用暖房
器具として使用しない」、「座布団など保温性のよいものを長時間同じ場所に載せない」と記
載されており、本体にも「就寝用暖房器具として使用しない」旨、記載されている。

(受付:2010/03/16)

( 火災 ) ( E1 )

 A200901146

 2010/03/07

 (事故発生地)

埼玉県

 2009-4311

電子レンジ 当該製品を使用したところ、異音ととも
に発煙・出火する火災が発生し、当該製
品が焼損した。

調査の結果、○当該製品を網目棚の上側に設置し、炊飯器を網目棚の下側に設置していた。○
当該製品のインバーター基板上の高圧コンデンサー取り付け部周辺に著しい焼損が認められた
。○高圧コンデンサーには内部から出火した痕跡は認められなかった。○事故現場の設置状況
を再現して炊飯を繰り返して電子レンジを動作させた結果、製品内部に炊飯器の蒸気が入り込
み、高圧コンデンサー付近から出火する状況が確認できた。●当該製品の内部に、炊飯器の蒸
気が入り込んだため、高圧コンデンサー付近に多量の水滴が付着しスパークが発生し、火災に
至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「水・ガスコンロなどの熱気のかかるとこ
ろには置かないでください。（部品の故障や漏電の原因になります。）」旨、記載されている
。

(受付:2010/03/24)

( 火災 ) ( E3 )

 A200901150

 2010/03/15

 (事故発生地)

神奈川県

 2009-4341

食器洗い乾燥機 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○壁コンセントの周辺のみが焼損していた。○壁コンセントに当該製品の電源プ
ラグが接続された３口マルチタップが差し込まれており、３口マルチタップの電源プラグ部に
トラッキング現象が発生していた。○当該製品本体は正常に作動し、異常は認められなかった
。●当該製品を接続していた３口マルチタップのプラグ部で、トラッキング現象が発生し、火
災に至ったものと推定される。　なお、３口マルチタップは焼損が著しく、メーカー、型式等
は丌明である。

(受付:2010/03/25)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0016

 A200901153

 2010/01/31

 (事故発生地)

京都府

 2009-4342

電気敷布 当該製品を使用中、低温火傷を負った。 調査の結果､○当該製品を使用して就寝していたところ、右足ふくらはぎ部分に低温火傷を負
った。○当該製品の温度を測定したところ、異常発熱は認められなかった。●当該製品に異常
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。　なお、本体表示として「強
目盛は予熱用であり、寒くない目盛まで下げて使用してください」「低温やけどのおそれあり
。乳幼児や自分で温度調節できない方、皮膚感覚の弱い方等が使用するときは特に注意してく
ださい。」旨、記載されています。　

(受付:2010/03/25)

( 重傷 ) ( F2 )

 A200901164

 2010/03/13

 (事故発生地)

東京都

 2010-0155

発電機 当該製品を使用中、気分が悪くなり、２
名が病院に搬送され、うち１名がＣＯ中
毒の疑いで入院した。

調査の結果、○当該製品４台全てをトンネル内で使用していた。○当該事故に使用していた製
品全て確認を行ったが、エンジンの運転状態に異常は認められなかった。○当該製品を、換気
丌十分なトンネル内で使用していた。●当該製品を排気がこもるようなトンネル内で使用して
いたため、ＣＯ中毒事故に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書及び本体表示には、
「換気が丌十分ですと、死亡することがあります。屋内やトンネル内等で運転する場合は、換
気を十分に行ってください。」旨、記載されている。

(受付:2010/03/26)

( CO中毒 ) ( E1 )

 A201000002

 2010/03/21

 (事故発生地)

福井県

 2010-0195

ＩＨ調理器 電熱線ヒーターが併設されている当該製
品の上に可燃を敷いた状態で揚げ物を調
理中、可燃物が過熱・出火した。

調査の結果、○使用者が当該製品のトッププレートに禁止事項となっている新聞紙（可燃物）
２枚を敷いていた。○使用者が誤って揚げ物キーではなく中央ヒーター（ラジエントヒーター
）のスイッチを押してしまった。●原因は、使用者が誤って中央ヒーター（ラジエントヒータ
ー）のスイッチを入れてしまったため、トッププレートに敷いていた新聞紙が発火し、火災に
至ったものと推定される。

(受付:2010/04/01)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000012

 2010/03/17

 (事故発生地)

大阪府

 2010-0236

発電機 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○事故当時当該製品を軽トラックの荷台の上に置いて使用していたが、当該製品
の排気口が軽トラックの車体に遮られる向きに置いていた。○当該製品のエンジン及び冷却フ
ァン付近近傍の外郭内側が著しく焼損しており、エンジン及び冷却ファン付近の温度が異常に
上昇していたものと推定されるが、電気部品に溶融痕などの出火の痕跡は認められなかった。
○本体底面は、冷却ファン吸気口付近のみ焼損していた。●当該製品の排気口と軽トラックの
車体との間の空間が狭かったため、排気ガスが再吸気されて燃焼バランスが崩れ、バックファ
イヤーによる炋が冷却ファンの吸気口から本体内部に溢れ、製品内部を焼損し、火災に至った
ものと推定される。

(受付:2010/04/02)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0017

 A201000017

 2009/11/23

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-0239

延長コード 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○当該製品は屋外の配電ボックス内に床暖房システム用のコントローラーの電源
用として設置されていた。○当該製品（３口タップ）内部で、刃受け金具間が炭化し、金具が
溶融していた。○刃受け金具の一部に腐食が認められた。●当該製品のタップ内に繰り返し水
分が浸入したため、トラッキング現象が生じ出火し、火災に至ったものと推定される。　なお
、当該製品パッケージには、「水のかかるところでは使用しない。」「ほこり、湿気の多いと
ころではプラグを長時間差しっぱなしにしない。」旨、記載されている。

(受付:2010/04/06)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000041

 2010/03/25

 (事故発生地)

大阪府

 2010-0298

電気洗濯乾燥機 洗濯物が入った当該製品から発煙・出火
し、これらが焼損する火災が発生した。

調査の結果､○当該製品の電気部品に焼損はなく、乾燥運転を行うと正常に動作した。○当該
製品の乾燥経路に油分が付着し、焼損したタオルから、動植物系の油が検出された。○使用者
は業務用で使用していたタオルを洗濯乾燥していた。●当該製品は、油分が付着したタオル等
を乾燥し、放置したため、油の酸化熱により自然発火し、火災に至ったものと推定される。　
なお、製品本体及び取扱説明書には「油の酸化熱による自然発火の恐れがある」旨、記載され
ている。

(受付:2010/04/13)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000043

 2010/04/02

 (事故発生地)

香川県

 2010-0190

電気温風器（セラミッ
クファンヒーター）

当該製品を使用中、当該製品及び周辺が
焼損する火災が発生した。

調査の結果、○当該製品は前面の外郭樹脂のみ焼損し、内部には焼損した部分が無かった。○
当該製品の吹出し口の前にアロマオイルを染みこませたタオルが置かれ、焼損していた。○当
該製品の温風吹出し口付近に、お店で使用しているタオルの切れ端が付着していた。●当該製
品の直前にアロマオイルを染みこませたタオルを置いていたため、アロマオイルの酸化熱によ
り自然発火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/04/15)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000046

 2010/04/06

 (事故発生地)

大阪府

 2010-0320

コンセント付洗面化粧
台

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○当該製品の照明スイッチ内部の接点支持金具に、スパーク痕が認められた。○
照明スイッチのツマミ部に液体が流れ込んだ痕跡が認められ、上部の棚には粉末洗剤が置かれ
ていた。○当該製品は、屋根と壁の隙間から雤水が吹き込む環境に設置されていた。○照明ス
イッチ部には、水ハネ防止カバーが取り付けられていたが、壊れたため外れていた。●当該製
品の照明スイッチ内部に水や導電性の液体が浸入し、スイッチ端子間でトラッキングが生じ、
火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「コンセント、スイッチに水をかけ
ない。水ハネによる漏電を防止するカバーがついているので、使用するとき以外は常に閉めて
ください。」旨、記載されている。

(受付:2010/04/15)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0018

 A201000068

 2010/04/10

 (事故発生地)

東京都

 2010-0355

ＩＨ調理器 当該製品の上にカセットこんろを載せて
いたところ、カセットこんろのカセット
ボンベが破裂する火災が発生し、周辺が
焼損し、２名が負傷した。

調査の結果、○当該製品は飲食店で業務用として使用されていた。○当該製品は正常に動作す
ることが認められた。○当該製品の上に載せていたカセットこんろの底面に、当該製品の加熱
による焦げ跡が認められた。○同等品による再現試験の結果、ＩＨ調理器のスイッチを入れる
と、上に置いたカセットこんろ底面の温度は約２分後に２５０℃に達した。●当該製品のスイ
ッチを入ったまま、カセットこんろを上に載せて使用したことにより、カセットボンベが加熱
されたため、カセットボンベの内圧が上昇しつづけカセットボンベが破裂し、火災に至ったも
のと推定される。　なお、本体表示には「缶詰やアルミ箔などは、破裂したり赤熱しますので
、なべ以外のものはのせないでください。」旨、記載されている。

(受付:2010/04/21)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000101

 2010/04/18

 (事故発生地)

愛知県

 2010-0648

電気こたつ 建物が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、当該製品を布団の上に設置し、毛布、こたつ布団及び掛け布団を被
せ就寝用に使用しており、４日前に使用しスイッチを切り忘れていた。○当該製品の温度調整
器は故障しており、使用者は、中間スイッチを入り切りして温度を調整していた。○電源コー
ドには、溶融痕が認められたが、二次痕と推定された。●当該製品は、温度調節器が故障して
いたため、使用者が中間スイッチを入り切りすることによって温度を調整しながら使用してお
り、布団の上で就寝用に使用した後にスイッチを切り忘れ、長時間通電されていたため布団な
どが過熱され、出火に至ったものと推定される。なお、取扱説明書には、「使用しないときや
外出するときは、安全のため必ず電源から差し込みプラグを抜くこと。」、「異常があるとき
は、シーズン前に販売店に点検・診断を依頼すること。」旨、記載されている。

(受付:2010/04/30)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000121

 2010/04/16

 (事故発生地)

大阪府

 2010-0702

電気こたつ用コード 当該製品を延長コードに接続し、電気こ
たつを使用していたところ、当該製品及
び周辺が焼損する火災が発生した。

調査の結果、○当該製品の差込プラグの栓刃が折損し、マルチタップに著しく変形した状態で
刺さっていた。○当該製品の栓刃の折損部に溶融痕が認められた。○差込プラグに残存してい
た栓刃の根元に亀裂が認められた。●当該製品の差込プラグが使用時の過度な外力によって栓
刃に亀裂が入り接触が丌安定となり異常発熱が生じ、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/05/10)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000128

 2010/05/01

 (事故発生地)

愛知県

 2010-0704

ＩＨ調理器 当該製品で揚げ物を調理中、鍋内から出
火する火災が発生し、当該製品が焼損し
、１名が負傷した。

調査の結果、○当該製品の内部には、出火した痕跡は認められなかった。○温度センサーに取
付丌良はなく、揚げ物機能は正常に作動した。○使用が禁止されている鍋底がくぼんだサイズ
の大きいステンレス製の鍋を使用していた。○当該ステンレス鍋で、油の発火が再現された。
●使用が禁止されている鍋で揚げ物を調理していたため、油が過熱し、発火に至ったものと推
定される。なお、本体及び取扱説明書には、使用できる鍋の大きさ、鍋底形状、材質について
記載されている。

(受付:2010/05/12)

( 火災 ) ( E1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0019

 A201000153

 2010/05/05

 (事故発生地)

熊本県

 2010-0909

ＩＨ調理器 当該製品で調理中、その場を離れたとこ
ろ、当該製品の上に別に置いていた天ぷ
ら鍋から出火する火災が発生した。

調査の結果、○当該製品に内部焼損、変色等の異常は認められなかった。○ラジエントヒータ
ー口に調理油が入った天ぷら鍋が置いてあった。○ＩＨこんろ口は調理中のまま、放置され、
調理者以外の家人が火力の調節を行った。○当該製品には異常がなく、修理することなく継続
使用中である。●当該製品のラジエントヒーター上に調理油が入った天ぷら鍋を放置したまま
であったため、ＩＨこんろ口の火力調節を行った際、誤ってラジエントヒーター口のスイッチ
を操作し調理油が過熱し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/05/20)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000156

 2010/04/26

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-0911

照明器具（卓上型） 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○点灯中の当該製品を布団の近くに置いて使用していた。○再現試験では、傘部
が変形に至るまでの温度上昇は認められなかった。○当該製品の傘部は確実に接続すれば、本
体から外れない構造になっている。●当該製品を点灯中に転倒させたことで、傘が外れ布団の
上に落下し、高温となっている電球と寝具が接触したことにより、火災に至ったものと推定さ
れる。

(受付:2010/05/20)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000164

 2010/05/11

 (事故発生地)

宮城県

 2010-0917

電気マット 当該製品を使用中、製品及び周辺を焼損
する火災が発生した。

調査の結果、○当該製品の焼損部は、ヒーターが折れ曲がり交差した状態であった。○電源コ
ード、サーモスタット、温度ヒューズ及び圧着端子に異常は認められなかった。○消貹者は普
段から布団の中に当該製品を入れ足下を暖めており、暑くなると蹴飛ばしベッドと窓のカーテ
ンの間に落としていた。●当該製品の一辺に繰り返し外力が加わったため、ヒーター線が折れ
曲がり交差した状態になり異常過熱し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/05/21)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000168

 2010/05/08

 (事故発生地)

大阪府

 2010-0943

電気ひざ掛け 当該製品から出火する火災が発生し、当
該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果、○使用者が、寝室で敷毛布として使っていた当該製品から出火しているのを家人
が気づいて消火した。○本体側コントローラー接続部には、他社製コントローラーが無理矢理
差し込まれていた。○正規のコントローラーは、メス５口の樹脂製接続口があり、他社製コン
トローラーは、メス４口の樹脂製接続口のため、中央部のピンが差し込まれるようにドリルで
穴を開けられていた。○未接続の中央ピンは、２線式検知線の１本であった。●当該製品のコ
ントローラーに改造した他社製コントローラーを無理矢理接続して使用していたため、本体温
度が正常に検知されずにヒーターが通電され続けて過熱し、本体生地などを焼損して火災に至
ったものと推定される。

(受付:2010/05/24)

( 火災 ) ( E1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0020

 A201000169

 2010/05/18

 (事故発生地)

東京都

 2010-0941

電気冷凍庨 当該製品から発煙する火災が発生し、当
該製品の端子部が焼損した。

調査の結果、○当該製品は、飲食店厨房内の作業台として使用され、日頃から水洗いされてい
た。○外観に異常は認められず、操作盤内部の急冷スイッチに接続しているコネクター部に溶
融痕が認められた。○操作盤の各スイッチの周囲には、約１ｍｍ前後の隙間が確認された。●
当該製品が厨房内に設置されていたことから、操作盤に水が浸入しコネクター部がショートし
焼損に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書及び本体表示には、「湿気の多いところ
や、水のかかり易い場所に据付けないでください。」「製品に直接水を掛けたり水洗いをする
と、ショートや感電の原因になるので絶対にやらない。」の旨、警告表記されている。

(受付:2010/05/24)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000187

 2010/05/28

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-1114

電気ミニマット 当該製品から出火する火災が発生し、当
該製品が焼損した。

調査の結果､○当該製品の電源コードの本体側ブッシング部が約１０ｍｍ焼損していた。○当
該部をＸ線観察した結果、ねじれや折れ曲がりが認められ、片方の芯線が断線していた。○電
源プラグ側の電源コードのブッシング付近にも繰り返し屈曲等を受けたことによる、芯線の一
部の断線が認められた。●当該製品の電源コードに繰り返し過度な屈曲が加わったため、芯線
が半断線し、スパークが生じ、発火に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「
電源コードを傷つける・加工する・無理に曲げる・引っ張る・ねじる・たばねる・重いものを
乗せる・挟み込む・ミニマットの下を通すなどしないでください。電源コードが破損し、火災
、感電の原因のとなる。」旨、記載されている。

(受付:2010/06/01)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000191

 2010/04/28

 (事故発生地)

福岡県

 2010-1029

掛け時計 当該製品から出火する火災が発生し、当
該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果、○当該製品上方の天井が、以前より雤漏りしていた。○事故前日には、５０ｍｍ
／日以上の降水量が観測されていた。○当該製品の屋内配線は、樹脂製背面カバー上部に開い
ている入線孔より差し込んで内部の端子台に接続しており、端子台周辺に著しい焼損が認めら
れた。○背面カバーには、雤だれの痕跡が認められた。●当該製品の入線孔から雤漏りの水分
が浸入し、屋内配線が繋がれていた近くの端子台に付着し、絶縁性能が低下してトラッキング
が生じ、出火に至ったものと推定される。

(受付:2010/06/02)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000195

 2010/05/24

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-1031

延長コード 当該製品に水槽用ポンプを接続して使用
していたところ、異臭がしたため確認す
ると、当該製品及び周辺が焼損する火災
が発生しており、１名が負傷した。

調査の結果､○当該製品を熱帯魚用水槽の近くで使用していた。○当該製品内部の配線金具に
、短絡による溶融痕が認められた。●当該製品内部の配線金具に溶融痕がみられたことから、
当該製品内部に水が浸入し、トラッキング現象が生じて、火災に至ったものと推定される。  
なお、取扱説明書には、「水のかかるところでは使わない。感電、火災の原因となる。」旨、
記載されている。

(受付:2010/06/03)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0021

 A201000198

 2010/04/10

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-1080

介護ベッド 当該製品のヘッドボード（頭部側のつい
たて）と介護ベッド用手すりの間に左手
上腕部を挟んだ状態で負傷した使用者が
発見された。

調査の結果､○当該製品のヘッドボードと手すり間の隙間に、当該製品の外側から使用者の左
手上腕部が挟み込まれていた。○当該製品の各部に破損や変形、機能の異常等は認められなか
った。○当該製品のヘッドボードと手すり間の隙間は約２０㎜であった。さらにヘッドボード
の上端をベッドの外側に手で押し広げた場合、支持部のたわみによりその隙間は約３０㎜に拡
大したが、それ以上に広がることはなかった。●使用者が、当該製品のヘッドボード又は手す
りにつかまって歩いていた際、何らかの要因で転倒したなどにより、当該製品のヘッドボード
と手すり間の隙間に上腕部を挟み込んだものと推定される。　なお、同等品は、ＪＩＳのヘッ
ドボードと手すりの隙間寸法の基準（直径60mmの円筒が入り込まないこと）を満たしていた
。

(受付:2010/06/04)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000206

 2010/06/03

 (事故発生地)

東京都

 2010-1094

電気カーペット 当該製品を使用中に火災が発生し、当該
製品が焼損した。

調査の結果、○当該製品は電源プラグのみに焼損が認められた。○焼損側の栓刃の片側が変形
し、電源プラグのコード芯線に断線が認められた。○焼損側の栓刃のカシメ部は、コード芯線
が適切にカシメられていた。●当該製品の電源プラグに過度な外力が繰り返し加わったため、
コード芯線が半断線となり、スパークが生じたことにより発熱し、出火に至ったものと推定さ
れる。

(受付:2010/06/10)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000215

 2010/06/04

 (事故発生地)

奈良県

 2010-1127

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、１名が負傷した。

調査の結果､○当該製品は、焼損した場所から離れており、当該製品に焼損は認められなかっ
た。○事故当時、当該製品はＡＣアダプタに接続されていたが、電源は入っていなかった。○
事故後、当該製品が正常に作動することを確認できた。●当該製品は、出火場所から離れた場
所に設置され、当該製品は焼損はしておらず、製品に異常が認められないことから、他の要因
によって火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/06/14)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000217

 2010/05/14

 (事故発生地)

大阪府

 2010-1058

照明器具（センサー付
き）

当該製品に可燃物が接触していたところ
、可燃物から出火する火災が発生し、当
該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果､○当該製品の上に防水シーツを被せて干していた。○当該製品は、事故後も正常
に動作しており、異常は認められなかった。○再現実験で、当該製品の上に厚手のタオルケッ
トを被せるとランプが点灯し、約１分３０秒でタオルケットから発火した。●当該製品に防水
シーツを被せたことにより、センサーが感知してランプが点灯したため、ランプの熱で防水シ
ーツが発火し、火災に至ったものと推定される。　なお、製品本体及び取扱説明書には「本体
に物を被せたり、可燃物を近づけない」旨、記載されている。

(受付:2010/06/15)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0022

 A201000221

 2010/05/24

 (事故発生地)

岡山県

 2010-1130

照明器具 当該製品の電源を入れたところ、発煙す
る火災が発生した。

調査の結果､○当該製品は、断熱材施工が丌可の製品であるにも係わらず、グラスウール製の
断熱材で本体を覆う施工がなされていた。○碍子製端子台部の端子板は、速結部を含めて著し
く腐食していた。○速結部に接続された屋内給電線は、約300mmにわたって被覆が焼失し、露
出した芯線が両極とも当該製品の直近で溶断していた。●当該製品が取扱説明書で禁止として
いる断熱材によって覆われていたため、異常発熱し、接続されていた屋内配線が絶縁劣化によ
りショートし、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「断熱材、防音材を
かぶせて使用しないで下さい。火災の原因となります。」旨、記載されている。

(受付:2010/06/15)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000233

 2010/05/22

 (事故発生地)

静岡県

 2010-1167

電気湯沸器 当該製品が倒れた際に、ふたが開き、中
の熱湯がこぼれ、１名が火傷を負った。

調査の結果、○乳幼児が、ホテルの床の間に置かれていた当該製品を倒し、その際にふたが外
れて、中の熱湯が全てこぼれていた。○当該製品のふたは、つまみのくぼみを押して、更につ
まみを引き起こさないとロックが外れない構造であった。○当該製品は、ふたを着脱するヒン
ジ部品がなくなっていたが、ふたが正しく閉まっていれば、転倒しても、ふたが外れることは
なかった。○ふたを完全に閉めなかった場合や、ふたのヒンジピンが確実に本体側に差し込ま
れていない場合は、転倒時にふたが外れ、熱湯がこぼれる状態になった。●当該製品は、転倒
時にふたは外れない構造であることから、ふたの閉め方が丌完全であったため、転倒した際に
ふたが外れたものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。なお、本体及び取扱説明
書には、「乳幼児の届く所で使わない。」、「ふたは確実に閉める。」旨、記載されている。

(受付:2010/06/18)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000234

 2010/05/21

 (事故発生地)

岐阜県

 2010-1168

発電機 当該製品を使用して作業中、一酸化炭素
中毒が発生し、１名が死亡した。

調査の結果､○当該製品はビルの解体工事現場のアスベスト除去作業に使用されていた。○当
該製品はビルの最上階に２台設置されており、各階のビル開口部はアスベストの飛散を防止す
るため目張りがされていた。○事故時、アスベスト除去作業は設置階の下で行われており、当
該製品を停止するために最上階に上がった作業員が一酸化炭素中毒で倒れていた。○当該製品
の排気ガス中の一酸化炭素濃度に異常は認められなかった。●当該製品は、換気の丌十分な場
所に設置され、排出された排気ガスの換気ができなかったところへ、当該製品を停止させよう
と設置場所に入った作業員が一酸化炭素中毒となり、事故に至ったものと推定される。　なお
、本体表示及び取扱説明書には、「排気ガスによる中毒の恐れがあるので、換気の悪い場所で
使用しない」旨、記載されている。

(受付:2010/06/18)

( 死亡 CO中毒 ) ( E1 )

 A201000235

 2010/05/21

 (事故発生地)

岐阜県

 2010-1169

発電機 当該製品を使用して作業中、一酸化炭素
中毒が発生し、１名が死亡した。

調査の結果､○当該製品はビルの解体工事現場のアスベスト除去作業に使用されていた。○当
該製品はビルの最上階に２台設置されており、各階のビル開口部はアスベストの飛散を防止す
るため目張りがされていた。○事故時、アスベスト除去作業は設置階の下で行われており、当
該製品を停止するために最上階に上がった作業員が一酸化炭素中毒で倒れていた。○当該製品
の排気ガス中の一酸化炭素濃度に異常は認められなかった。●当該製品は、換気の丌十分な場
所に設置され、排出された排気ガスの換気ができなかったところへ、当該製品を停止させよう
と設置場所に入った作業員が一酸化炭素中毒となり、事故に至ったものと推定される。　なお
、本体表示及び取扱説明書には、「排気ガスによる中毒のおそれがるので、換気の悪い場所で
使用しない」旨、記載されている。

(受付:2010/06/18)

( 死亡 CO中毒 ) ( E1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0023

 A201000247

 2010/06/13

 (事故発生地)

東京都

 2010-1207

エアコン 異音がしたため確認すると、当該製品か
ら発煙する火災が発生していた。

調査の結果､○電装品箱に収納しているプリント基板が一部焼損していた。○焼損した基板の
はんだ面にゴキブリが付着しており、パターン間で基板表面が炭化し、パターンが焼失してい
た。○基板焼損部の電装品箱が熱変形していたが、電装品箱外への被害はなかった。●当該製
品内部の電装品箱に収納されているプリント基板にゴキブリが侵入し、基板のはんだ面に付着
したことにより、銅箔パターン間で短絡し、発煙に至ったものと推定される。

(受付:2010/06/23)

( 火災 ) ( F1 )

 A201000271

 2010/06/18

 (事故発生地)

東京都

 2010-1295

電気冷蔵庨 当該製品から発煙する火災が発生し、当
該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果、○飲食店で使用されていた当該製品から発煙した。○本体背面下部の機械室が焼
損し、蒸発皿や電装ボックスが焼失していた。○始動リレー内部の接続端子が圧縮機のクラス
ターピンに溶着し、ＰＴＣ素子との接続端子部及び始動リレーのファストン端子に溶融が認め
られた。○圧縮機の周辺には、ねずみの糞や異物（布、貝殻等）が確認された。●当該製品の
圧縮機と始動リレーとの接続部において、ねずみの糞尿により端子部が腐食し、接触丌良によ
る異常発熱が生じて出火したものと推定される。

(受付:2010/07/01)

( 火災 ) ( F1 )

 A201000279

 2010/04/19

 (事故発生地)

東京都

 2010-1226

電気カーペット 当該製品を使用中、低温火傷を負った。 調査の結果、○当該製品に異常は認められなかった。○当該製品のカーペットの温度は「強」
で約４５℃、「中」で約３５℃である。○使用者は当該製品の上で５～６時間寝ていた。●当
該製品のスイッチを入れたまま就寝したため、低温火傷に至ったものと推定される。なお、取
扱説明書には、「低温火傷や脱水症状を起こすおそれがあるので、時々体を動かすなど注意し
て使用する。」、「就寝用暖房器具として使用しない。」旨、記載されている。

(受付:2010/07/02)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000299

 2010/06/25

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-1369

電気冷蔵庨 当該製品から出火する火災が発生し、当
該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果、○当該製品は本体背面下部の焼損が著しかった。○本体背面下部にある電流ヒュ
ーズは溶断しており、ヒューズホルダーに針金を巻き付けた直結改造がされていた。ヒューズ
ホルダーは、針金接続部で溶断し、電流ヒューズのガラス管も一部溶融していた。●当該製品
の電流ヒューズを針金で直結改造したため、針金の接続部が接触丌良により異常発熱し、出火
に至ったものと推定される。

(受付:2010/07/09)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0024

 A201000300

 2010/05/20

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-1370

コンセント 当該製品から出火する火災が発生し、当
該製品が焼損した。

調査の結果、○当該製品に接続していた電灯看板に異常は認められなかった。○当該製品に差
し込まれていた電灯看板の電源プラグの栓刃は溶断していなかった。○当該製品の焦げが著し
かった。○当該製品には、発火した痕跡は認められなかった。●当該製品に発火した痕跡が認
められなかったことから、電源プラグの差し込みが丌十分であったため接触丌良を起こし、異
常発熱し、出火に至ったものと推定される。

(受付:2010/07/09)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000309

 2010/07/03

 (事故発生地)

栃木県

 2010-1429

電気温水器 当該製品から出火する火災が発生し、当
該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果､○当該製品外部から内部へ引き込んだ電源ケーブルが焼損していた。○本体内部
ブレーカー上部の一次側端子部に、ねじの緩みはなく、接触丌良による異常発熱や溶融等の出
火の痕跡は認められなかった。○そのほかの内部部品に異常は認められなかった。○電源ケー
ブルのクランプ固定部と一致する箇所の電源ケーブルが２本共断線しており、短絡痕が認めら
れた。○電源ケーブルは当該製品の付属品ではなく、屋内配線から引き込んだものであり、当
該製品との接続は設置業者が行っていた。●当該製品の内部に異常が認められないことから、
製品に起因しない事故であると判断される。　なお、火災の原因は当該製品に接続する電源ケ
ーブルに異常が認められていることから、電源ケーブルの固定部において何らかの丌具合が発
生し、短絡に至ったものと推定される。

(受付:2010/07/13)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000329

 2010/05/18

 (事故発生地)

徳島県

 2010-1039

電気湯沸器 当該製品の内部をクエン酸で洗浄中、当
該製品の蓋が開いて、お湯が飛散し、火
傷を負った。（顔や腕に全治２ヶ月の火
傷を負った。）

調査の結果､○当該製品の蓋に破損等の異常は認められず、ロック機構も正常であった。○当
該製品のパッキンを交換した際、蓋内部の昇降軸が正規の位置に正しく組み付けられていなか
ったため、蓋の蒸気口の経路が閉じた状態になっていた。○事故当時、沸騰させながらクエン
酸洗浄を行っていたことから、水あかが剥がれて、給湯口の経路を塞いだことが考えられた。
●当該製品の蓋に破損等の異常が認められず、①蓋内部の昇降軸が正規の位置に組み付けられ
ていなかったため、蓋の蒸気口の経路が閉じた状態であった。②クエン酸洗浄により水あかが
剥がれ給湯経路を塞いだ。③沸騰により内圧が上がっている状態で蓋を開けてしまったことが
重なったことにより、お湯が飛散し事故に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には
、「沸騰中は内圧が上がるため、蓋を開けない。」旨、記載されている。

(受付:2010/07/20)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000332

 2010/07/12

 (事故発生地)

奈良県

 2010-1531

携帯電話機 当該製品を充電中、当該製品及び周辺が
焼損する火災が発生した。

調査の結果､○当該製品を充電して約４時間半後に破裂音がし、当該製品の電池パックが破裂
した。○当該製品は、外郭や電池パックに外力よる傷跡が複数箇所に認められた。○電池パッ
ク外装で損傷の著しい箇所と同じ位置の電極に損傷が認められた。○他の部品には、異常が認
められなかった。○事故現場には、放し飼いの犬がおり、過去に２度、携帯電話が噛まれて修
理をしたことがあった。●当該製品を犬が噛んだことにより、電池パック内部の電極が短絡し
、異常発熱が生じて破裂し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/07/22)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0025

 A201000363

 2010/07/20

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-1823

エアコン（窓用） 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、○当該製品内部に出火の痕跡は認められなかった。○当該製品の電源コードは途
中で切断し捻り接続され、その接続部に溶融痕が確認された。●当該製品の電源コードは途中
で切断し捻り接続され、その接続部に溶融痕が確認されたことから、当該箇所から発熱し出火
に至ったものと推定されるが、改造が行われた経緯については特定できなかった。

(受付:2010/07/29)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000429

 2010/08/15

 (事故発生地)

千葉県

 2010-2178

エアコン 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た。

調査の結果､○当該製品は製品内部から出火している。○使用者は、購入１年後に洗浄スプレ
ーを用いて製品内部の洗浄を行った。○室内機内部のファンモーターの端子部に溶融痕が認め
られた。○ファンモーターの端子部付近には、エアコン洗浄液の成分とみられる異物が認めら
れた。●当該製品を使用者自身が洗浄を行ったため、ファンモーターの端子部に洗浄液が付着
し、トラッキング現象が生じ、端子間が短絡・スパークし、出火に至ったものと推定される。
　なお、本体表示及び取扱説明書には、「お客様自身で内部の洗浄はしない。故障・水漏れの
原因となる。」」室内ユニット内部の洗浄は、販売店または修理相談窓口へ依頼する。」旨、
記載されている。

(受付:2010/08/20)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000431

 2010/01/00

 (事故発生地)

岡山県

 2010-2109

電気あんか 当該製品を使用中、右足に低温火傷を負
った。

調査の結果、○当該製品外郭に過熱した痕跡は認められなかった。○自動温度調節機能は正常
に作動し、本体各部の温度に異常は認められなかった。●使用者が長時間当該製品に皮膚を接
触させて使用したため、低温火傷を負ったものと推定される。なお、取扱説明書には「低温火
傷の恐れがあります。身体から離して使用してください。比較的低い温度（４０～６０℃）で
も、長時間皮膚の同じ場所に触れていると低温火傷の恐れがあります。」旨、記載されている
。

(受付:2010/08/20)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000448

 2010/08/08

 (事故発生地)

愛知県

 2010-2296

扇風機 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、○当該製品は焼損が著しく、樹脂製部品は焼失していた。○電源コードは、中間
接続されており、中間接続部の断線部に溶融痕が認められ、溶融痕解析の結果、一次痕と推定
された。○モーター、コンデンサー、内部配線等に、出火の痕跡は認められなかった。●当該
製品は、電源コードを中間接続する改造が行われていたため、接続部で接触丌良が生じ異常発
熱し、出火に至ったものと推定される。

(受付:2010/08/26)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0026

 A201000453

 2010/08/12

 (事故発生地)

東京都

 2010-2299

調光器 異臭がしたため確認すると、当該製品か
ら発煙する火災が発生しており、当該製
品が焼損した。

調査の結果、○当該製品は、内部で異常発熱が発生し、樹脂ケースが焼損していた。○焼損部
は、電力を制御するトライアックが取り付けられている部分であった。○当該製品には、定格
負荷（白熱灯５００Wまで）を超える照明器具の調光が行われていた。●当該製品は、定格を
超える負荷で使用されていたため、電力制御用のトライアックが劣化し、内部抵抗の増加によ
り異常発熱が生じ、発煙に至ったものと推定される。なお、本体には、「白熱灯用５００Wま
で」旨、記載されている。

(受付:2010/08/26)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000470

 2010/08/23

 (事故発生地)

千葉県

 2010-2335

エアコン 当該製品を使用中、異音とともに発煙す
る火災が発生し、当該製品及び周辺が焼
損した。

調査の結果、○当該製品は、ファンモーターに接続されているコネクター部とリード線が焼損
し、コネクター端子が溶融していた。○ファンモーター表面の付着物から、洗浄液成分が検出
された。○当該製品は、エアコン洗浄業者により清掃が行われていた。●当該製品は、ファン
モーターのコネクター部分に、エアコンクリーニング時の洗浄液等の電気を通しやすい物質が
浸入・付着したことにより、トラッキング現象が生じ、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/09/01)

( 火災 ) ( D2 )

 A201000478

 2010/08/21

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-2367

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、○当該製品の電源コード先端の素線と電源供給に使用されていたと推定される屋
内配線の先端に溶融痕が認められた。○当該製品の電源プラグやコンセントは確認できず、接
続状況等の詳細な情報は徔られなかった。○当該製品内部の電気部品に溶融痕等の出火の痕跡
は認められなかった。●当該製品の電源プラグやコンセントは確認されておらず、電源コード
と屋内配線の先端に溶融痕が認められたことから、電源コードと屋内配線を直接接続されてい
た可能性が考えられ、長期使用の間に当該接続部で接触丌良が生じ、出火に至ったものと推定
される。なお、施工者や電源配線の詳細な情報が徔られないため、事故原因の特定には至らな
かったが、電源コードと屋内配線の丌適切な接続によるもので、製品に起因しない事故と推定
される。

(受付:2010/09/02)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000492

 2010/08/28

 (事故発生地)

北海道

 2010-2398

電気冷蔵庨 当該製品の電源コードから出火する火災
が発生し、当該製品及び周辺が焼損した
。

調査の結果､○当該製品本体の外観び内部部品に発火の痕跡は認められなかった。○当該製品
の電源コードの一部が焼損しており、コード断線部に溶融痕が認められた。○電源コード断線
部は、本体背面のコード取付部から床に垂れ下がった位置にあった。○当該製品の横にはキャ
スター付きのレンジ台があり、キャスターによって傷つけられたと考えられる複数の傷が電源
コードに認められた。●当該製品の電源コードが繰り返し外力を受けて損傷したため、コード
芯線が短絡・スパークし、出火に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「電源コ
ードを傷つけたり、束ねたり、折り曲げたり、重いものを載せたりしない、火災・感電の原因
になる」旨、記載されている。

(受付:2010/09/06)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0027

 A201000497

 2010/08/31

 (事故発生地)

広島県

 2010-2403

水槽用照明器具 当該製品から出火する火災が発生し、当
該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果､○当該製品は、安定器周辺が焼損し、内部配線に短絡痕が認められた。○安定器
の巻線に短絡痕は認められなかった。○使用されていた蛍光ランプは、寿命末期の状態であっ
た。○当該製品には、ガラス蓋が立て掛けられ、片側の放熱穴が塞がれていた。○再現試験の
結果、蛍光ランプが寿命末期で、かつ、放熱穴の片側が塞がれている場合、安定器が高温にな
り、配線被覆の耐熱温度を超える温度になった。●蛍光ランプの寿命末期の状態で、使用者が
当該製品の片側の放熱穴を塞ぐ使い方をしていたため、安定器の温度が上昇し、安定器近傍の
配線被覆が劣化し、短絡が生じて、出火に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には
、「焼損の原因につながるので放熱穴をふさがないでください。ランプが黒化して明るさが低
下したら、ランプの寿命ですから新しいランプと取り替えてください。」旨、記載されている
。

(受付:2010/09/08)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000504

 2010/08/24

 (事故発生地)

静岡県

 2010-2435

介護ベッド 利用者の悲鳴が聞こえたため確認すると
、当該製品の背ボトム（背板部分）が最
高角度の７５度まで上がっていた。その
後の診断で骨折が認められた。（左右の
大腿骨骨折）

調査の結果､○家人は、手元スイッチをサイドレールに引っ掛けず、当該製品の足元側に置い
ていた。○手元スイッチは、押し続けボタンで、指を離すと、直ぐにモータが停止し、背上げ
動作に異常は生じなかった。○手元スイッチは、２個以上の複数ボタンが押されると、モータ
は動作しなかった。○手元スイッチ内部に誤作動につながる異物は認められなかった。○当該
製品にエラー履歭は残っていなかった。●当該製品は、手元スイッチにより正常に動作し、異
常が認められないことから、製品に起因しない事故と考えられるが、詳細な使用状況などが丌
明であるため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/09/09)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000512

 2010/07/30

 (事故発生地)

北海道

 2010-2155

電気火ばち 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○当該製品のヒーター等の電気部品に出火の痕跡は認められなかった。○使用者
は、茶室の炉を炭火炉から当該製品に入れ替えているが、その際、使用者の指示により当該製
品の電源を壁面スイッチで操作できるようにし、また、収納用の木製上蓋を追加する等を行っ
ていた。●当該製品は誤った設置方法で設置されており、当該製品に木製の上蓋がされて収納
状態であったにもかかわらず、他の利用者が誤って電源スイッチを入れてしまったことにより
通電状態となり、当該製品上部の木製上蓋が加熱されたことで焼損し、当該製品等が延焼した
ものと推定される。

(受付:2010/09/13)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000515

 2010/09/04

 (事故発生地)

大阪府

 2010-2467

ＩＨ調理器 当該製品で揚げ物を調理中、その場を離
れたところ、鍋から出火する火災が発生
し、周辺が焼損、油がはね、１名が火傷
を負った。

調査の結果、○使用者は、ＩＨヒーター表面に、市販の汚れ防止シートを敷いていた。○使用
者は、汚れ防止シートを敷いて揚げ物モードで使用するとエラー表示が出て動かなくなるため
、通常モードを使用して調理していた。○使用者は、揚げ物調理中にその場を離れ、鍋から出
火している。●当該製品のＩＨヒーター表面に汚れ防止シートを敷いたまま通常モードで調理
したため温度検知センサーが正常に機能しない状態となり、その場を離れていたため、油が過
熱して出火に至ったものと推定される。なお、取扱説明書には、「市販の電磁調理器カバーを
使わない」「揚げ物調理中はそばを離れない」旨、記載されている。

(受付:2010/09/14)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0028

 A201000521

 2010/09/06

 (事故発生地)

福島県

 2010-2607

食器乾燥機 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○事故品は焼損が著しかったが、本体内部から発火した痕跡は認められなかった
。○事故品の電源コードの本体から約７ｃｍの箇所に溶融痕が認められた。○同等品について
本体やふたにはコードが損傷するような鋭利な箇所は認められなかった。●当該製品の電源コ
ードが本体から約７ｃｍの箇所で外力により損傷、短絡し、出火に至ったものと推定される。

(受付:2010/09/16)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000570

 2010/05/27

 (事故発生地)

東京都

 2010-2420

電気毛布 当該製品を使用中、低温火傷を負った。 調査の結果､○当該製品の発熱温度に異常は認められなかった。○当該製品を２つ折りにして
使用していた。○使用者は当該製品のスイッチを『強』にしたまま就寝していた。●当該製品
のスイッチを『強』にしたまま就寝し、かつ使用者は当該製品を２つ折りにして使用していた
ことから、低温火傷を負ったものと推定される。　なお、本体表示及び取扱説明書には、「「
強」の位置で長時間使用しない。低温火傷のおそれがある。」、本体表示には「折りたたんだ
まま使用しないこと。」旨、それぞれ記載されている。

(受付:2010/10/04)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000588

 2010/09/30

 (事故発生地)

熊本県

 2010-2828

ＩＨ調理器 当該製品で調理後、主電源を切らずに外
出し戻ったところ、当該製品のグリル部
及び周辺を焼損する火災が発生していた
。

調査の結果､○メニューによる自動調理終了報知音を確認したが、調理物は取り出さずにその
まま放置して外出し１時間半後に戻ったところ、当該製品のグリル部周辺が燃えていた。○当
該製品のグリル扉の取っ手やパッキンは溶損し、グリル庨内には煤けた跡があり、炭化した調
理物の残骸が残っていた。○当該製品のグリル水受け皿にはアルミ箔が敷かれており、既存の
網の上に更に別の焼き網が置かれて使用されていた。○当該製品は正常に動作し、グリルにつ
いても自動タイマーにより３０分以上通電されることもなく、加熱停止後に通電を継続するこ
とはなかった。○外部ノイズに対する誤作動試験を実施したが、異常は認められなかった。●
当該製品のグリル庨内に炭化した調理物が認められたが、製品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。　なお、取扱説明書には「発火を防ぐため、使用方法
に関する」旨、記載されている。

(受付:2010/10/15)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000589

 2010/09/29

 (事故発生地)

愛知県

 2010-2829

ＩＨ調理器 油を入れた鍋を当該製品に置いて加熱中
、突然鍋から出火する火災が発生し、周
辺が焼損した。

調査の結果、○当該製品の、温度制御機能に異常は認められなかった。○使用していた鍋は、
鍋底が反っていた。○使用していた鍋で油量を尐なくした場合は、温度制御が作動せず、油が
発火する温度まで加熱される状態になった。●当該製品に異常は認められないことから、鍋底
に反りがある鍋を用いて、尐ない油量で揚げ物調理を行ったため、温度制御が作動せず、油が
過熱し、出火に至ったものと推定される。なお、取扱説明書には、「底に反りのある鍋は使わ
ないこと。」、「油量は８００ｇ未満にしないこと。」旨、記載されている。

(受付:2010/10/15)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0029

 A201000621

 2010/09/27

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-2979

換気扇 当該製品が焼損し、周辺が汚損する火災
が発生していた。

調査の結果、○当該製品は、電源線の接続端子部が焼損し、電源線の端部には溶融痕が認めら
れた。○モーター、電源基板、センサー基板等には、出火の痕跡は認められなかった。○当該
製品を取り付けるための天井の穴とダクトが接する隙間には、工事説明書で指示しているコー
キング（防水対策）処理が行われていなかった。●当該製品の設置・施工時に当該製品を取り
付けるための天井の穴とダクトが接する部分の隙間にコーキングを行わなかったため、ダクト
で生じた結露水が電源接続子に浸入し、トラッキング現象が生じて発火、焼損したものと推定
される。

(受付:2010/11/01)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000638

 2010/10/27

 (事故発生地)

香川県

 2010-2911

エアコン 異音がしたので確認すると、当該製品及
び周辺を焼損する火災が発生していた。
当該製品は事故発生時、使用されていな
かった。

調査の結果､○当該製品の電源プラグは、壁コンセントから分岐された屋内配線に埋込式１口
コンセントが付けられており、焼損が著しかった。○１口コンセントと当該製品の電源プラグ
は室内機本体裏側と壁との間の挟まれた状態で置かれており、電源プラグを抜いて掃除ができ
る状況ではなかった。○電源プラグにはスパーク痕がみられ、プラグ刃と電源コードとのカシ
メ部付近に溶融痕が認められた。●当該製品の電源プラグが抜き差しできない状態で設置され
ていたため、電源プラグ部にホコリが付着し、当該製品の電源プラグ部においてトラッキング
が発生し、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「長期間ご使用にならな
い場合は安全のため電源プラグをコンセントから抜いて下さい」旨、記載されている。

(受付:2010/11/04)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000644

 2010/10/19

 (事故発生地)

東京都

 2010-3006

コンセント 当該製品に接続している給湯機から湯が
出ないので確認すると、当該製品及び給
湯機の電源プラグが焦げていた。

調査の結果、○当該製品は定格１５Ａの露出形コンセントであった。○当該製品に接続されて
いた電気給湯機は、定格が１５．５Ａの製品であった。○当該製品のコンセント部と電気給湯
機の電源プラグが焦げていた。○電気給湯機の電源プラグは、寸法の違う当該製品のコンセン
ト部に差し込むため、１５Ａ用に付け替えられたものと推定される。●電気給湯機の電源プラ
グが付け替えられていたことに加え、当該製品の定格を超える電気給湯機が接続されて使用さ
れていたため、コンセントの差し込み部が発熱し焼損したものと推定される。

(受付:2010/11/05)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000653

 2010/10/29

 (事故発生地)

愛知県

 2010-3039

家具（コンセント付ワ
ゴン）

当該製品のコンセント付近から出火する
火災が発生し、当該製品及び周辺が焼損
した。

調査の結果、○当該製品のコンセント（定格消貹電力１２００Ｗ）は電源コードが取り外せる
構造であり、電源コード取付部が焼損しており、溶融痕が認められた。○当該製品のコンセン
トには、消貹電力１４００Ｗの電気がまの電源プラグが接続されていたが、接続部に出火の痕
跡は認められなかった。○電気がまは、本体外郭の左側面及び背面が溶融していたが、内部の
電気部品や配線に出火の痕跡は認められなかった。●当該製品のコンセントに、定格容量を超
える電気製品を接続し、使用していたため、コンセント部内で異常発熱が生じ、出火したもの
と推定される。なお、当該製品本体には、定格消貹電力１２００Ｗのラベルが貺付されていた
。

(受付:2010/11/10)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0030

 A201000668

 2010/10/31

 (事故発生地)

東京都

 2010-3070

照明器具 天井に組み込まれた当該製品を使用中、
周辺を焼損する火災が発生した。

調査の結果、○当該製品には異常が確認されなかった。○当該製品には、蛍光灯用口金アダプ
ターを介して白熱電球が装着されていた。○当該製品に取り付けられた口金アダプターの樹脂
製絶縁部が焼損していた。●当該製品に取り付けられた蛍光灯用口金アダプターを介して白熱
電球が装着されていたため、アダプターの樹脂が溶融・絶縁劣化し、電球交換時にアダプター
を破損させ、スパークが断熱材へ着火したものと推定され、当該製品に起因しない事故と判断
される。

(受付:2010/11/12)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000669

 2010/11/04

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-3071

電気温風機 当該製品を使用中、当該製品の電源コー
ドから出火する火災が発生し、当該製品
及び周辺が焼損した。

調査の結果、○当該製品の電源コードが本体から引き出されるコードプロテクター部で断線し
、溶融痕が認められた。○当該製品内部の電気部品や内部配線等に、出火の痕跡は認められな
かった。●当該製品の本体側コードプロテクター部に屈曲や引っ張りなど過度なストレスを繰
り返し加わったため、コード芯線が徐々に断線し、火花が発生したものと推定される。なお、
取扱説明書には、「電源コードを引っ張って使ったり、足で引っ掛けたりしない。折り曲げた
りするような使いかたをしない。電源コードが傷んだまま使用すると、焼損、火災の原因とな
ります。」旨、記載されている。

(受付:2010/11/12)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000689

 2010/11/05

 (事故発生地)

岡山県

 2010-3139

電子レンジ 当該製品を使用中、異音がしたため確認
すると、庨内から発煙する火災が発生し
ており、当該製品が焼損した。

調査の結果、○当該製品は、外観及び内部の電装部品に焼損等の異常は認められなかった。○
当該製品の庨内底面付近には、多量の食品カスや油の付着が認められ、一部に焦げ跡が認めら
れた。○当該製品の動作を確認したところ、異常は認められなかった。●当該製品の庨内底面
に付着していた食品や油等が繰り返し使用による加熱によって徐々に炭化し、発煙したものと
判断される。なお、取扱説明書には「庨内やドアに油・食品カス・煮汁をつけたまま放置した
り、加熱したりしない。さび・発火・発煙などの原因になります。」旨、記載されている。

(受付:2010/11/18)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000693

 2010/11/05

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-3145

コンセント 敷地内に設置した自動販売機の電源用の
当該製品から発煙し、当該製品が焼損し
た。

調査の結果、○当該製品を取り付けた柱の幅は、当該製品よりも狭い幅であり、加えて当該製
品が斜めに取り付けられていたため、当該製品の裏面の一部が露出して内部に雤水が浸入でき
る隙間が生じていた。○当該製品内部の電源端子接続部において発熱の痕跡が認められた。●
当該製品を設置する際、裏面の一部を露出させたことでできた隙間より、雤水等が製品内部に
浸入し、電線端子接続部でトラッキング現象が発生し、出火に至ったものと推定される。

(受付:2010/11/19)

( 火災 ) ( D1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0031

 A201000710

 2010/11/15

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-3209

布団乾燥機 当該製品を使用中、当該製品の電源コー
ドのプラグから発煙し、当該製品の一部
が焼損した。

調査の結果、○当該製品の電源プラグは、片側の栓刃の根元が黒く変色し、コードプロテクタ
ー部が湾曲していた。○電源プラグ内部は、片側のコード芯線が栓刃圧着部で断線し、断線し
たコード芯線の先端に溶融痕が認められた。○コード芯線の圧着状態に異常は認められなかっ
た。●当該製品の電源プラグ部に屈曲や引っ張り力が働いたため、コード芯線が徐々に断線し
、火花が発生して電源プラグが発煙したものと推定される。なお、取扱説明書には「電源プラ
グを無理に曲げたり、ねじったり、引っ張ったりすると、感電、ショート、火災の原因になり
ます。」旨、記載されている。

(受付:2010/11/25)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000739

 2010/11/19

 (事故発生地)

大阪府

 2010-3291

電気式浴室換気乾燥暖
房機

当該製品を使用中に、当該製品から出火
する火災が発生し、当
該製品及び周辺
が焼損した

調査の結果、○当該製品の電源電線が途中で切断され、接続金具とビニールテープで再接続さ
れており、当該接続部は焼損していた。○換気扇モーター、製品内部の配線、受光・表示基板
等、そのほかの部品には異常が認められず、内部から出火した痕跡や焼損などは認められなか
った。○事故発生３年前に浴室の改築が行われているが、施工前に、事業者が点検を実施して
おり、その際当該製品に異常がなかったことが確認されている。●改築時に当該製品の電源電
線を切断し、丌適切な方法で再接続したため、当該箇所が異常発熱し、出火に至ったものと推
定される。

(受付:2010/12/06)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000742

 2010/11/26

 (事故発生地)

三重県

 2010-3292

電気あんか 当該製品を使用して就寝中、異音がした
ため使用者の親が確認
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、○当該製品の電源コードが焼損していたが、本体は焼損していなかった。○電源
コードは、本体から約１０ｃｍの位置で断線し、コード芯線に溶融痕が認められた。○電源プ
ラグの栓刃には変形が認められた。●当該製品の電源コードや電源プラグに屈曲や引っ張りな
どの過度な外力が繰り返し加わったため、コード芯線が断線し、スパークが生じ、出火に至っ
たものと推定される。なお、取扱説明書には「電源コードを無理に曲げたり、引っ張ったり、
ねじったりしない。」旨、記載されている。

(受付:2010/12/06)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000770

 2010/12/06

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-3402

ズボンプレッサー 当該製品の電源プラグをコンセントに差
し込んだところ、コンセント
の差込口
から出火する火災が発生し、当該製品及
び周辺が焼損
した。

調査の結果、○当該製品の電源プラグは片側の栓刃が折損しており、栓刃周辺の外郭樹脂が焼
損していた。○折損した栓刃は外側へ変形し、栓刃の先端は著しく摩耗しており、折損した破
面には繰り返し荷重が加わった痕跡が認められた。○電源プラグ内部の電源コードカシメ部に
圧着丌良は認められなかった。●当該製品の電源プラグの栓刃に外力が加わったため、栓刃が
変形し、使用に伴う亀裂が生じて発熱し、出火に至ったものと推定される。なお、取扱説明書
には「電源プラグを持って抜いてください。」「使用前に電源コードの点検を行ってください
。」旨、記載されている。

(受付:2010/12/16)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0032

 A201000784

 2010/12/12

 (事故発生地)

千葉県

 2010-3436

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、当該製品から出火する火災が発
生しており、当該製品及び周辺が焼損し
た。

調査の結果､○当該製品の内外連絡線は速結端子で継ぎ足し接続されており、接続端子の一つ
の焼けが強く、当該端子に接続されていた内外連絡線に溶融痕が認められた。○エアコンの電
気部品に出火の痕跡は認められなかった。●当該製品の設置の際に、屋外で内外連絡線を速結
端子で継ぎ足し接続したため、接続部で接触丌良が生じ、異常発熱して出火に至ったものと推
定される。

(受付:2010/12/20)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000791

 2010/12/14

 (事故発生地)

長崎県

 2010-3512

生ごみ処理機 煙に気付き確認すると、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、間口の開いた倉庨入口横の壁に置かれており、周辺に可燃物があ
った。○事故当時、当該製品は地面上で延長コードに接続されていたが、電源は切れていた。
○電源コードのプラグは焼損しており、両栓刃共に根元を残して溶断が認められた。○当該製
品に接続していた延長コードは、タップが焼失していた。●当該製品の電源コードを延長コー
ドに接続して地面に置いていたため、ホコリや湿気などでトラッキング現象が生じ、周辺の可
燃物に着火して火災に至ったものと推定される。なお、取扱説明書には、「延長コードを使用
する際に接続部へ雤水などが入らないようにすることや電源プラグのホコリを定期的に取り除
く」旨、記載されている。

(受付:2010/12/27)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000809

 2010/12/16

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-3524

エアコン（室外機） 発煙が生じたため確認すると、当該製品
の一部及び周辺が焼損
していた。

調査の結果、○当該製品は、右側面外郭が一部焼損していたが、内外連絡線の端子取付け部は
焼損しておらず、内部からの出火の痕跡は認められなかった。○壁面の内外連絡線が配線の途
中で焼損・断線しており、断線部に溶融痕が認められたが、接続方法については確認できなか
った。○当該製品の室内機に焼損は認められなかった。●当該製品の内部に異常が認められな
いことから、製品に起因しない事故であると推定される。なお、内外連絡線に異常が認められ
るため施工丌良に伴う事故であると考えられるが、接続方法について確認できないことから、
事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/01/04)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000810

 2010/12/23

 (事故発生地)

北海道

 2010-3525

電気冷蔵庨 当該製品の背面部から出火する火災が発
生し、当該製品及び周
辺が焼損した。

調査の結果、○当該製品の背面下部のリード線に溶融痕があり、一次痕と認められた。○当該
製品の背面下部のコンプレッサー周りに、小動物の糞やゴミ類が認められた。○当該製品のリ
ード線を保護するワイヤーの錆の成分分析を行ったところ、アンモニア成分が検出された。●
当該製品のリード線が小動物にかじられて損傷し、出火に至ったものと推定される。

(受付:2011/01/04)

( 火災 ) ( F1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0033

 A201000818

 2010/12/30

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-3717

電気洗濯乾燥機 当該製品を使用中、当該製品背面から出
火する火災が発生し、
当該製品及び周
辺が焼損した。

調査の結果、○当該製品の焼損部は本体の右側後方であり、この位置に配置されている電気部
品はファンモーターのみであるが、当該モーターには異常過熱等の出火の痕跡は認められなか
った。○制御基板、洗濯槽モーター等には焼損がなく、ポンプ、内部配線にも異常過熱等の出
火の痕跡は認められなかった。○電源プラグは市販の組立プラグに交換されており、栓刃接続
部にねじ緩み、異常過熱の痕跡や溶融痕が認められ、さらに外郭鋼板背面の壁コンセントに相
当する位置が焼損していた。○過去に改築の際、施工業者が当該製品を移動したことがあるが
、電源プラグがいつ市販品プラグに交換されたか確認できなかった。●当該製品の電源プラグ
の栓刃接続部のねじ締めが丌十分であったため、接触丌良により発熱し、出火に至ったものと
推定されるが、電源プラグの交換を行った時期や実施者は特定できなかった。

(受付:2011/01/07)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000824

 2010/12/31

 (事故発生地)

静岡県

 2010-3748

電気冷蔵庨 当該製品の冷蔵室内の天面を焼損し、周
辺を汚損する火災が発
生した。

調査の結果、○当該製品の冷蔵室内の上部が焼損していた。○冷蔵室内の電気部品に、出火の
痕跡は認められなかった。○冷蔵庨の野菜室や冷凍室、機械室に、出火の痕跡は認められなか
った。●当該製品の冷蔵室内からの出火であるが、内部にある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であると推定される。

(受付:2011/01/11)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000830

 2011/01/05

 (事故発生地)

京都府

 2010-3784

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、○当該製品の電源コードを途中で切断し、単線のケーブルを手より接続されてい
た。○手より接続部（電源プラグ側）付近で芯線が溶断し、緑青が認められた。●当該製品の
電源コードを途中で切断し、単線ケーブルを手よりで接続したため、接続部で接触丌良による
異常発熱が生じ、出火に至ったものと推定される。

(受付:2011/01/13)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000851

 2011/01/05

 (事故発生地)

北海道

 2010-3800

蓄熱式電気暖房器 当該製品及び周辺が焼損し、２名が死亡
する火災が発生した。

調査の結果、○当該製品の吹き出し口の近い位置にウレタン製のソファーが置かれており、背
もたれ部分に焦げ跡が認められた。○当該製品の外郭は、内側よりも外側の焼損が著しかった
。○当該製品内部の電気部品や蓄熱部に出火の痕跡は認められなかった。●当該製品の前方に
置かれていたソファーに温風が連続して当たることにより、ソファーが高温となって発熱し、
出火したものと推定される。なお、取扱説明書には「本体の近くに衣類やふとん等の燃えやす
いものを置かないでください」「カーテン等の燃えやすいものの近くで使用しないでください
」旨、記載されている。

(受付:2011/01/17)

( 火災 死亡 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0034

 A201000855

 2011/01/06

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-3874

電気トースター 当該製品を使用中、調理物を取り出そう
と当該製品に近寄ったと
ころ、異音と
ともにふたが開き、当該製品の庨内から
出火する火
災が発生し、当該製品及び
周辺が焼損した。

調査の結果、○当該製品で餅３コを調理しようと約２２０℃でタイマー７分に設定し、しばら
くして餅が膨らんだので近づいたら、大きな音と共にふたが開いて炋が吹きだした。○くず受
け皿には、多量の炭化物があり、主成分はタンパク質と油脂などであった。○くず受け皿裏面
には、異常過熱の痕跡が認められた。○ヒーターや基板などには、断線などの出火の痕跡は認
められず、事故後もに使用可能な状況であった。○同等品で餅を７分間加熱しても発火などの
異常は認められなかった。●当該製品は、出火に至る異常が認められないことから、餅を調理
中に、くず受け皿の堆積物が過熱発火し、火災に至ったものと推定される。なお、取扱説明書
には、「くず受け皿はこまめに手入れし、汚れたまま使用しない」旨、記載されている。

(受付:2011/01/18)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000873

 2011/01/01

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-3934

電気式床暖房 当該製品の電源を入れたところ、異臭が
したため確認すると、当
該製品及び周
辺が焼損する火災が発生した。

調査の結果、○当該製品は、施工後、３回目の使用であった。○当該製品を使用していたとこ
ろ、こたつ布団と床が焼損し、床下にある当該製品ヒータ面のシート電極部が焼損して著しい
損傷が認められた。○電極部の焼損部周辺には、施工説明書で禁止されている場所に釘打ちの
痕跡があり、他の電極部やカーボンシートなどにも痕跡が認められた。●当該製品の施工説明
書で禁止されている部位に、施工事業者が釘打ちをしたため、電極部が損傷して断線し、接触
丌良で異常発熱が生じて火災に至ったものと推定される。なお、施工説明書には、指定場所以
外は釘打ち厳禁や誤って打った場合はシートを交換する旨の注意表記が写真付きで記載されて
いる。

(受付:2011/01/24)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000896

 2011/01/18

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-3994

電気がま 当該製品で炊飯中、異音とともに火花が
生じ、当該製品下部の樹脂部分が溶損し
た。

調査の結果、○本体底面や樹脂製の足が溶融しており、外部からの受熱により変形した痕跡が
認められた。○コードリールの接点リングや電源コード側の接点ばねにスパーク痕が認められ
た。○製品内部にススの付着は認められず、焦げなど焼損した痕跡も認められなかった。●当
該製品内部に焼損などの異常が認められないことから、外部からの熱を受けて底面にあるコー
ドリール部の底板がずれ、コードリールの接点部付近でスパークが発生したものと推定される
。

(受付:2011/01/28)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000940

 2011/01/26

 (事故発生地)

長崎県

 2010-4288

換気扇 当該製品を使用中、ブレーカーが作動し
、当該製品から出火する
火災が発生し
た。当該製品が焼損した。

調査の結果、○電源電線を接続する速結端子の焼損が著しく、また、内部の端子が溶断してい
た。○換気扇用ダクトが浴室に設置された当該製品本体に十分挿入されていなかった。○当該
製品と、換気扇用ダクト及び天井との接触部に、工事説明書に指示されているコーキング材が
塗布された痕跡が認められなかった。○電源電線の引込み位置が工事説明書と異なっていたた
め、電源電線を伝って結露水が速結端子内に侵入する状況だった。●工事説明書と異なる施工
がされていたため、浴室に設置された当該製品と換気扇用ダクトとの間に隙間が生じ、隙間か
ら浸入した湯気により天井裏で生じた結露水が電源電線を伝わって速結端子内部に浸入してト
ラッキングが発生し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/02/09)

( 火災 ) ( D1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0035

 A201000961

 2011/01/30

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-4346

電気ストーブ 当該製品を使用中、当該製品の側面から
出火する火災が発生
し、当該製品が焼
損した。

調査の結果、○家人が、製造時の部品ではないヒーター管とファストン端子に交換して修理し
ていた。○ヒーター管端子部の先端が、樹脂製側板に接触して側板が溶融していた。○ヒータ
ー管端子部の配線が、ファストン端子のカシメ部で溶断し、ヒーターのタブ端子で熱変色が認
められた。○ファストン端子のカシメ部は、圧着丌足で素線が確認できる状態であった。○ヒ
ーター管のタブ端子が立っており、ファストン端子の一部が側板に接触する状態であった。●
当該製品のヒーターは、家人が部品交換して丌十分な修理をしていたため、ファストン端子の
カシメ部が圧着丌足で接触丌良が生じて異常発熱し、接触していた側板が加熱されて溶融し、
火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/02/14)

( 火災 ) ( E4 )

 A201000974

 2011/01/30

 (事故発生地)

静岡県

 2010-4235

ＩＨ調理器 当該製品で牛乳を加熱中、その場を離れ
戻ったところ、牛乳が溢
れており、当
該製品を持ち上げたところ、異音ととも
に発煙した。
その後、発煙が収まった
ため当該製品の電源プラグを抜かずに

外出したところ、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、○事故時、当該製品の電源プラグは、コンセントに接続されていた。○当該製品
は、背面にあるメイン基板の電源回路の焼損が著しく、基板の一部が焼失していた。○制御基
板、加熱コイルには、出火の痕跡は認められなかった。○使用者は、当該製品内部から異音が
して湯気が出たが、直ぐに収まったため、電源プラグはコンセントから抜かなかった。●当該
製品は、本体を持ち上げたときに溢れた牛乳が背面の排気口部から内部に浸入したため、基板
の電源回路部で短絡が生じ、火災に至ったものと推定される。なお、取扱説明書には、「異常
時（こげ・におい等）は運転を中止し、電源プラグを抜き、販売店又は相談窓口に相談する。
」旨、記載されている。

(受付:2011/02/21)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000990

 2011/02/13

 (事故発生地)

広島県

 2010-4464

エアコン 当該製品の電源コード部分から出火する
火災が発生し、当該製
品及び周辺が焼
損した。

調査の結果、○当該製品の電源コードが途中接続されており、当該接続部に溶融痕が認められ
た。○電源コードは、電源プラグ側の方が本体側より細い電線が使用されていた。○電源コー
ドを新品に交換し、動作確認を行ったところ、当該製品は正常に運転できた。●当該製品の電
源コードが途中接続されていたため、接続部で発熱し出火に至ったものと推定される。

(受付:2011/02/24)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000998

 2011/02/18

 (事故発生地)

富山県

 2010-4468

蓄熱式電気暖房器 当該製品を使用中、外出し戻ったところ
、異臭がしたため確認すると、当該製品
及び周辺が焼損する火災が発生していた
。

調査の結果､○使用者は、マットレスを当該製品の前に立てかけたまま外出した。○当該製品
の焼損箇所は、外郭前面、外郭天板及び側面で、前面にはマットレスの炭化物が、天板にはタ
オルケットの炭化物が残存していた。○当該製品内部の基板、送風機、ヒーター等の電気部品
に、異常過熱の痕跡は認められなかった。●マットレスが当該製品の温風吹出口を塞ぐように
置かれていたため、本体の表面温度が高温となり、マットレスが過熱され、火災に至ったもの
と推定される。  なお、取扱説明書及び本体表示には「温風吹出口の近くに暖気をさえぎる物
を置かない。」「洗濯物の乾燥など暖房器以外の用途に使用しない。」旨、記載されている。

(受付:2011/02/24)

( 火災 ) ( E1 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0036

 A201001009

 2011/02/08

 (事故発生地)

福岡県

 2010-4495

ジュースミキサー 当該製品のミル容器を手で押さえたまま
電源を入れたところ、ミ
ル容器が外れ
、回転しているモータークラッチに指が
接触し、負
傷した。

調査の結果、○当該製品の外観に損傷などの異常はなく、運転、停止などの動作についても異
常は認められなかった。○異物の挟み込みを想定し、ミル容器台と本体との間に９ｍｍの板を
挟み運転させた再現試験に於いても、ミル容器台の外れは生じなかった。●当該製品に破損は
無く、運転、停止などの作動状態に異常は認められなかったことから、製品に起因しない事故
と推定される。なお、使用者がミル容器上部を押さえずに運転中、ミル容器の側面部に何らか
の衝撃が加わり、ミル容器台が本体から外れたことが考えられるが、使用者の使用状況とは異
なり、再現試験に於いてもミル容器台の外れは再現せず、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/02/28)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201001011

 2011/02/15

 (事故発生地)

長崎県

 2010-4496

ＩＨ調理器 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○使用者が、外出して約４０分後に当該製品周辺部を中心に火災が発生した。○
当該製品は、全体の焼損が著しいが、内部の電気部品などには、出火の痕跡は認められなかっ
た。○ロースター庨内には、調理物とみられる炭化物や油汚れが多く認められ、ロースター扉
上部に著しい焼損の痕跡が認められた。○出火時、ロースター扉が約４ｃｍ開いていた。○主
電源を常時入れているが、外出前にロースターを使用していなかった。●当該製品には、出火
の痕跡が認められないことから、ロースター庨内で調理物や油が発火し、開いていたロースタ
ー扉から熱気などが溢れて周辺を焼損し、火災に至ったものと推定されるが、ロースタースイ
ッチが入った要因が丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。なお、当該製品は、ＩＥ
Ｃ規格のノイズ試験で基準を満足している。

(受付:2011/02/28)

( 火災 ) ( F2 )

 A201001014

 2011/02/16

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-4499

シュレッダー 当該製品の細断部のみを本体から外して
使用し、紙詰まりをその
ままにしてい
たところ、当該製品の細断片出口付近か
ら出火する
火災が発生し、当該製品及
び周辺が焼損した。当該製品にエア
ー
スプレーを使用していた可能性もある。

調査の結果、○使用者は当該製品を分解・加工し、細断機構部のみを机端に置いて業務用に使
用していた。○使用者はエアーブロースプレーを使用していた。○当該製品は、正常に動作す
ることを確認した。●当該製品の内部に異常は認められないことから、エアースプレーを使用
したことで、当該製品から発生した微小な火花がスプレーの可燃性ガスに引火し、裁断くずに
延焼したものと推定される。なお、取扱説明書には「オイルスプレー、エアースプレーなどは
絶対使用しない。」及び「分解、改造、修理をしない。」旨、記載されている。

(受付:2011/02/28)

( 火災 ) ( E2 )

 A201001016

 2011/02/19

 (事故発生地)

奈良県

 2010-4500

エアコン（室外機） 発煙及び異臭に気付き確認すると、当該
製品から出火する火災
が発生しており
、当該製品が焼損した。

調査の結果、○使用者は、以前より当該製品外郭の天面部に大きな亀裂があることを認識して
いた。○亀裂部下方にある電装ボックスは、一部溶融焼失しており、電装ボックス周辺には、
導電性物質を含む土砂と雤水が流れ込んだ痕跡が認められた。○電装ボックス内の制御基板は
、高電圧部の基板が焼失しており、焼失部近傍はグラファイト化が認められた。○その他の主
要な電気部品や配線には、発火痕跡は認められなかった。●当該製品の天面部が割れたまま放
置されていたことから、割れ目から導電性物質を含む土砂と雤水が浸入し、制御基板のパター
ン間に付着してトラッキング現象が生じ、発火して火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/02/28)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0037

 A201001024

 2011/02/19

 (事故発生地)

富山県

 2010-4504

電気ストーブ（ハロゲ
ンヒーター）

当該製品を使用中、異常に気付き確認す
ると、当該製品の電源コード部から出火
する火災が発生しており、当該製品が焼
損した。

調査の結果､○当該製品の電源プラグのコードプロテクター部分が焼損していた。○焼損箇所
では、半断線が起きて溶融痕が認められ、芯線が一方向へ曲げられた痕跡も認められた。○他
の部分に溶融及び焼損等、発熱の痕跡は認められなかった。●当該製品のコードプロテクター
端部で繰り返し屈曲又は曲がった状態での張力が加わったため、コード内部の芯線が断線し、
スパークが生じ、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「電源コードを
無理に曲げたりしない」旨、記載されている。

(受付:2011/03/02)

( 火災 ) ( E2 )

 A201001077

 2011/02/28

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-4665

電気こんろ 使用者が帰宅したところ、当該製品及び
周辺が焼損する火災が発生していた。

調査の結果､○当該製品の上に、可燃物が置かれていた。○当該製品が面する通路には、段ボ
ールが置かれていたため通路幅は約３８ｃｍと狭く、事故当日は使用者がショルダーバッグを
提げて通行した際、バッグがスイッチ部を押す状態で通行したとの証言がある。●使用者が通
行した際にバッグが当該製品のスイッチに触れたため、こんろの電源が入り、当該製品の上に
置かれていた可燃物に加熱されて火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/03/11)

( 火災 ) ( E2 )

 A201001080

 2011/02/20

 (事故発生地)

岡山県

 2010-4397

電気こたつ 使用者が当該製品の電源を入れたまま外
出中、隣人が発煙に
気付き確認すると
、当該製品及び周辺が焼損する火災が発
生し
ていた。

調査の結果、○当該製品のヒーターユニット内部では、温度調節及び過昇防止の機能を停止す
る改造がなされていた。○当該製品の改造は、使用者が行っていた。●当該製品のヒーターユ
ニットの温度調節及び過昇防止の機能を停止する改造を行なっていたため、ヒーターが過熱し
、出火に至ったものと推定される。

(受付:2011/03/14)

( 火災 ) ( E1 )

 A201001082

 2011/02/20

 (事故発生地)

広島県

 2010-4670

延長コード コンセントに当該製品を介してヘアドラ
イヤーを接続し、ヘアドライ
ヤーのス
イッチを入れたところ、異音とともに当
該製品及び周辺が
焼損する火災が発生
し、ブレーカーが作動した。

調査の結果、○使用者が、壁コンセントに当該製品を介してヘアドライヤーを接続して使用し
ていたところ、突然、ヘアドライヤーから破裂音がしてブレーカーが落ちたので、再度ブレー
カーを入れたところ、当該製品のプラグと壁コンセントの間から出火した。○当該製品の可動
式プラグは、可動部焼損が認められた。○プラグ内部には、接地極側可動式栓刃の支点と内部
端子金具とのカシメ接続部付近が溶失していた。●当該製品の可動式栓刃と内部端子金具のカ
シメ部に、接続していたヘアドライヤーが短絡した際の過大電流が流れたため、カシメ部が過
熱されて溶断し、その状態でブレーカーを入れたため、溶断したカシメ部周辺で内部短絡して
火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/03/14)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0038

 A201001085

 2011/02/21

 (事故発生地)

長崎県

 2010-4672

浴槽用温水循環器（
２４時間風呂）

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○当該製品の電源コードが、途中で切断して手撚りで再接続された痕跡が認めら
れ、当該箇所に溶融痕が認められた。○その他の電気部品には、発火痕跡が認められなかった
。○当該製品は、使用していた知人から入手し、別の知人が取り付けた。●当該製品の電源コ
ードが切断され手撚り接続されていたため、使用を続けるうちに当該接続部が接触丌良となっ
て過熱発火し、火災に至ったものと推定される。なお、取扱説明書には、「設置工事や移設の
際には、必ず事業者に依頼する」旨、記載されている。

(受付:2011/03/14)

( 火災 ) ( E3 )

 A201001086

 2011/03/03

 (事故発生地)

新潟県

 2010-4673

電気ストーブ（カーボ
ンヒーター）

当該製品及びエアコンの電源を入れたま
ま外出したところ、当該
製品及び周辺
が焼損する火災が発生していた。

調査の結果、○当該製品は焼損が著しく、樹脂部品（ベース、カバー、ケースクランク、コー
ド掛け、取っ手）は焼失し、金属部品のみが残っている。○当該製品の電源コード、内部の電
気部品（操作部、電源基板等）、リード線に溶融痕等の発火の痕跡は認められなかった。●当
該製品は焼損が著しいが、内部の電気部品や電源コードに溶融痕等の発火の痕跡が認められな
いことから、出火元を含め事故原因は丌明であるが、外部からの延焼によって焼損したものと
推定される。

(受付:2011/03/14)

( 火災 ) ( F2 )

 A201001100

 2011/02/20

 (事故発生地)

広島県

 2010-4442

ヘアドライヤー コンセントに延長コードを介して当該製
品を接続して使用中にショ
ートし、ブ
レーカーが作動した。再度ブレーカーを
入れたところ、コ
ンセントと延長コー
ドの電源プラグ接続部分及び周辺が焼損
する
火災が発生したため当該製品を確
認したところ、当該製品の電源
コード
つけ根部が断線していた。

調査の結果、○壁コンセントに延長コードを介して当該製品を接続して使用していたところ、
突然、当該製品から破裂音がしてブレーカーが落ちたので、再度ブレーカーを入れたところ、
延長コードの電源プラグから出火した。○当該製品の電源コードは、本体側コードプロテクタ
ー直近で芯線が短絡し、半断線が認められた。○芯線の短絡部は、被覆が溶融していたが、出
火の痕跡は認められなかった。●当該製品の電源コードが外力で半断線し、短絡してブレーカ
ーが落ちたが、出火源から離れていたことから、当該製品の短絡電流で延長コードに異常が生
じ、再通電した際に、延長コードの異常部が過熱し、火災に至ったものと推定される。なお、
当該製品は、技術基準の電源コード折り曲げ試験の基準を満足していた。

(受付:2011/03/18)

( 火災 ) ( E2 )

 A201001117

 2011/03/05

 (事故発生地)

東京都

 2010-4767

発電機 当該製品を使用中、異音と異臭がしたた
め確認すると、当該製品
及び周辺が焼
損する火災が発生していた。

調査の結果、○当該製品はゴムマットを敷いて使用されており、当該製品の排気口付近にはダ
ンボールが置かれていた。○当該製品の排気口周辺や底面に炙られたような痕跡が見られたが
、他に焼損や著しい変形等の異常は認められなかった。○当該製品からガソリンが漏れた痕跡
は認められず、電装系部品にスパーク等の痕跡は認められなかった。○排気口からの排気温度
は約３５０℃、段ボール等の紙の発火点は約２９０℃であった。●当該製品に異常が認められ
ないことから、使用者が、当該製品の下にマットを敷き、排気口付近に段ボールを置いて使用
していたため、排気口からの排気熱により段ボールが発火し、ゴムマットが延焼して、火災に
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。なお、取扱説明書には、「周り
に危険物や燃えやすいものは近づけない、排気口は風通しをよくする」旨、記載されている。

(受付:2011/03/24)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0039

 A201001133

 2011/03/11

 (事故発生地)

東京都

 2011-0031

電気ストーブ（カーボ
ンヒーター）

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

調査の結果、○事故発生時に地震が発生していた。○震災の揺れにより、本やＣＤ等の可燃物
が当該製品周囲に落下し、本体下半分及び周辺が本やＣＤに埋もれていた。○当該製品には、
転倒オフスイッチが内蔵されているが、本やＣＤで埋もれていて本体を押さえた状態となり、
スイッチが作動しなかった。○当該製品の電気部品及び配線に異常は認められなかった。●平
成２３年３月の震災の際、当該製品の周辺に可燃物が落下したことで電源が入り、周辺可燃物
が接炋もしくは輻射熱より延焼し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/03/29)

( 火災 ) ( F1 )

 A201100026

 2011/04/02

 (事故発生地)

富山県

 2011-0110

蓄熱式電気暖房器 当該製品を使用中、当該製品背面部から
発煙したため確認する
と、当該製品及
び周辺が焼損する火災が発生していた。

調査の結果、○埋込みコンセント内で圧着端子により結線された当該製品の蓄熱用電源ケーブ
ルと屋内配線の接続部に溶融痕が認められた。○圧着端子内に付着していた溶融物を成分分析
した結果、亜酸化銅が認められた。○当該製品には出火の痕跡は認められなかった。●当該製
品の設置、施工時に埋込みコンセント内部の当該製品の蓄熱用電源ケーブルと屋内配線の結線
部分のカシメ接続が丌完全であったため、接触丌良により亜酸化銅増殖現象が生じて異常発熱
し、出火に至ったものと推定される。

(受付:2011/04/11)

( 火災 ) ( D1 )

 A201100090

 2011/03/20

 (事故発生地)

宮城県

 2011-0398

発電機 当該製品を使用していた部屋で、２名が
倒れた状態で発見され
た。病院に搬送
後、１名が死亡（死因は丌明）、１名が
重症にな
り、一酸化炭素中毒と診断さ
れた。

調査の結果、○当該製品は、窓を閉め切った屋内で使用されていた。○当該製品には、破損や
欠品はなく、エンジンの回転に異常は認められなかった。●当該製品を屋内で使用し、換気し
ていなかったため、排ガスにより一酸化炭素中毒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。なお、本体には、「排ガス中毒の恐れがあるため、屋内など換気の悪い場
所で使用しない。」旨、記載されている。

(受付:2011/04/28)

( 死亡 重傷 CO中毒 ) ( E1 )

 A201100097

 2011/04/20

 (事故発生地)

岐阜県

 2011-0403

照明器具 店舗屋外の植栽を焼損する火災が発生し
、現場にあった当該製品が汚損した。

調査の結果､○当該製品は、店舗の照明用として屋外の笹が生い茂った植栽部分の中に設置さ
れていた。○当該製品は、外郭が焼損していたが、ランプに破損はなく、正常に点灯していた
。○別の場所に設置されていた同型品は、ランプに生い茂った笹が覆い被さり、接触していた
笹が焦げている状況であった。●当該製品のランプ面に笹が接触したため、笹が燃えて、火災
に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「器具を可燃物で覆わない、燃えやすい
物を近づけない。」旨、記載されている。

(受付:2011/05/02)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　01.家庩用電気製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0040

 A201100153

 2011/05/11

 (事故発生地)

山形県

 2011-0594

ＩＨ調理器 当該製品で天ぷら鍋の油を加熱中、その
場を離れたところ、鍋内
の油から出火
する火災が発生し、周辺が焼損した。

調査の結果、○使用者は当該製品に付属の天ぷら鍋に油を鍋底から約２ｃｍの高さ（約５００
ｍｌ）まで入れ､右ヒーターの手動コースで調理を開始し、調理中にその場を約５分間離れて
いた。○市販の電磁調理器カバー（汚れ防止カバー）を使用していた。●当該製品で揚げ物調
理の際、油の温度制御のない手動コースを使用し、更に調理中にその場を離れてしまったこと
に加え、取扱説明書で使用しないよう記載のある電磁調理器カバー（汚れ防止カバー）を使用
したため、トッププレート下部に設置してある温度センサーが鍋底の温度を正しく検知できず
、油の温度が上昇して、火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/05/30)

( 火災 ) ( E1 )

 A201100196

 2011/05/11

 (事故発生地)

岡山県

 2011-0507

延長コード 当該製品を使用中、当該製品のプラグ差
し込み部から出火する火災が発生し、当
該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果、○当該製品は、電源プラグをコンセントに差していたが、出火当時は使用されて
いなかった。○マルチタップは、全体的に焼損しており、コード側近くのスイッチ部が焼失し
ていた。なお、コード部と電源プラグ部には、焼損は認められなかった。○焼失部には、異極
間短絡による電極板の溶融欠損が認められた。○マルチタップ裏面の組立ネジには、５本の内
４本にネジ頭部で腐食が認められた。○使用者は、屋内で犬を飼っており、当該製品を屋外で
使用したこともあった。●当該製品のマルチタップの差込口などの隙間から異物が入り込み、
電極板でトラッキングが生じて異極間放電し、発火して火災に至った可能性が高いものと推定
されるが、焼損が著しく異物が丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/06/20)

( 火災 ) ( F2 )

 A201100609

 2010/11/20

 (事故発生地)

石川県

 2011-3094

ＡＣアダプター（テレ
ビゲーム機用）

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､●別室のコンセントから隣部屋で使用するテレビゲーム機の電源を電気コードを
使って取っていたが、室の仕切りが引き戸であったために、引き戸の開閉のたびに負荷がかか
っていた電気コード部分の被覆により損傷し、スパークが生じ出火に至ったものと判断した。

(受付:2011/11/24)

( 火災 ) ( E2 )

 A201100725

 2011/12/05

 (事故発生地)

兵庨県

 2011-3521

電子レンジ 当該製品を使用中、当該製品庨内の可燃
物（トレイ（電子レンジ用）及び食品を
入れた袋を焼損する火災が発生した。

調査の結果､●食品の袋を閉じる金属製の止め具（針金状）をつけたまま庨内に入れ加熱した
ことから、止め具の先端部に電磁波が集中し、火花が発生、可燃物に引火し火災に至ったもの
と判断した。

(受付:2011/12/19)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　02.台所・食卓用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0041

 A201000277

 2010/04/27

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-1302

やかん 当該製品でお湯を注ぐ際、当該製品の取
っ手が外れ、足にお湯がかかり、火傷を
負った。

調査の結果､○当該製品の取っ手は、本体との取付部にかけて炋に炙られて焼損しており、焼
損箇所に亀裂が認められた。○当該製品の取っ手は、メラミン樹脂製であり、その耐熱温度は
、120℃程度である。○ガスこんろの炋の温度は、1700～1900℃である。○使用者は、炋の強
度に注意して使用していなかった。●当該製品は、本体と取っ手の取付部が焼損していたこと
から、使用者が当該製品を火にかけた際、ガスこんろの炋が取っ手取付部に当たり続けたため
、取っ手が焼損、劣化したため破損し、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。　なお、取扱説明書には、火にかける際は取っ手を立てる旨、表記されている
。

(受付:2010/07/01)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000481

 2010/08/22

 (事故発生地)

東京都

 2010-2370

鍋 調理中に当該製品が倒れ、加熱された中
身が体にかかり、火傷を負った。（首筋
から右胸、左手首にかけて火傷）

調査の結果､○油分の多いスープを調理していた。○当該製品の外観には、焼け色や変形はな
く、底面にガタつきなど異常は認められなかった。○突沸事故と推定し、同じ方法で調理を行
ったが、事故は再現しなかった。●当該製品は、底面に変形などの異常が認められないことか
ら、突沸による事故と考えられ、製品に起因しない事故と推定されるが、詳細な使用状況など
が丌明であるため、原因の特定には至らなかった。　なお、取扱説明書には、「みそ汁など調
理物によっては、突沸現象により内容物が噴出し、やけどのおそれがあります。］旨、記載さ
れている。

(受付:2010/09/03)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000738

 2010/11/11

 (事故発生地)

福島県

 2010-3267

魔法瓶 当該製品の底が脱落したため、お湯が足
にかかり、火傷を負っ
た。当該製品の
底部全体にわたり腐食が発生していた。

調査の結果、○当該製品は、病院の厨房で１日３回お茶を入れるために使用しており、その都
度内部を洗浄し、給湯器から直接当該製品にお湯を入れており、お湯の入れ過ぎによるオーバ
ーフローや飛沫がかかる状況があった。○鋼板ケース底部の全周に著しい腐食が認められ、鋼
板ケースにネジ留めされた樹脂製の底は、ネジが付いた状態で脱落し、中瓶が脱落・破損して
いた。○鋼板ケースのネジの穴は、腐食により穴径が約２倍に拡大し、ネジの頭よりも大きく
なっていた。○当該製品は、鋼板ケースの腐食を除き、各部品の寸法や形状に異常は認められ
なかった。●当該製品は、日常的に鋼板ケースに水がかかるような状況で使用されていたため
、鋼板ケース底部が腐食し、鋼板ケース底部にネジ止めされていた樹脂製底が脱落して中瓶が
外れ、お湯がこぼれて事故に至ったものと推定される。なお、取扱説明書には、「本体の丸洗
いはしない。金属製本体にサビが発生し、中瓶の落下、破損、やけどの原因になる。」旨、記
載されている。

(受付:2010/12/03)

( 重傷 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0042

 A200900151

 2009/05/16

 (事故発生地)

神奈川県

 2009-0590

開放式ガス小型湯沸器
（都市ガス用）

当該製品を「水」の位置で使用し、水を
止めようと操作ボタンを押したところ、
当該製品から発火した。

調査の結果､○当該製品には、焼損やガス漏れなどの異常は認められなかった。○当該製品で
燃焼試験を行ったところ、炋溢れはなく、正常に着火・燃焼することを確認した。●当該製品
には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が、当該製品の燃焼限界
となる低水圧で点着火を繰り返すと着火遅れとなることが再現したことから、着火遅れ時のガ
スが滞留して瞬間的に大きな炋となった可能性が推定されるが、詳細な使用状況が丌明のため
、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2009/05/25)

( 火災 ) ( F2 )

 A200900198

 2009/06/02

 (事故発生地)

奈良県

 2009-0779

石油ふろがま（薪兼用
）

当該製品を使用していたところ、当該製
品が焼損する火災が発生した。

○使用者が、当該製品の焚き口に薪を入れ、タイマーで１分程度バーナーを点火して薪に火を
付けた。薪を何度か継ぎ足して４０分ぐらいで湯が沸くので、沸き上がり５分位前に現場を離
れて戻ってくると当該製品周辺から火が出ていた。○当該製品の焚き口は開いた状態であり、
焚き口左側の缶体周辺が焼損して内部に消火剤が入っていた。
○バーナー及び缶体は、下側に著しい焼損が認められた。また、缶体底部に多量のスス付着が
認められた。○バーナー内部は、下側のコード類に著しい焼損が認められたが、溶融痕などの
発火痕跡は認められなかった。○送油管は、電磁ポンプ側の接続面が劣化しており、バーナー
接続部との締め付けが丌十分な状態であったことが確認された。○設置場所の当該製品下方に
は、湿った木材や土などがあり、灯油の染み込みが認められた。●当該製品には、出火に至る
異常は認められていないが、当該製品を長期間使用している間に、バーナーへ丌十分に接続さ
れた送油管から灯油が漏れていたところへ、風呂を沸かすために燃焼室に投入した薪の火の粉
が焚き口から外に出て、漏れた灯油に引火して火災に至ったものと推定される。なお、当該製
品及び送油管の設置者については、特定に至らなかった。また、当該製品の取扱説明書には「
まき・ゴミ等を燃やす場合は機器から離れないこと」旨、記載されている。

(受付:2009/06/12)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900305

 2009/07/06

 (事故発生地)

宮城県

 2009-1100

石油ふろがま（薪兼用
）

当該製品をタイマー運転で使用中に、当
該製品周辺から出火する火災が発生した
。

調査の結果､○当該製品が設置された土間で数日前から灯油臭がしており、バーナーが傾いて
いることを使用者は気づいていたが、そのまま使用を継続していた。○当該製品にバーナーを
固定する２本の金具（ターンバックル）のうち、バーナーの焼却口側金具の引っ掛け部が外れ
て焼損していた。また、２本のターンバックルは、中央部で溶断し、バーナーが傾いていた。
○ゴム製送油管は硬化し、灯油タンクとの接続部で亀裂が生じており、灯油タンクからふろが
まに掛けて、床や壁に灯油のしみ込みが認められた。○バーナー取付部のパッキンにススが付
着していた。●当該製品のバーナーが傾いていることや、使用者が当該製品周辺で灯油臭がす
ることに気づきながら使用を継続したため、ふろがま本体とバーナーの間に生じた隙間から炋
があふれ、送油管の亀裂部から漏れた灯油に引火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2009/07/15)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0043

 A200900617

 2009/04/21

 (事故発生地)

東京都

 2009-2214

ガスレンジ（都市ガス
用）

当該製品を使用中、当該製品下部の引出
し及び内容物（キッチンペーパー等）を
焼損する火災が発生した。

調査の結果､○使用者が、当該製品に組み込まれているオーブンを使用中、オーブン下の引出
しに入れてあったキッチンペーパー等が燃えた。○当該製品のガスコック、配管接続部、器具
栓及びオーブン庨内でのガス漏れは認められなかった。○当該製品のバーナー及びオーブン庨
内を着火させたところ、正常な燃焼状態であった。○構造的に極めて近い当該製品の後継機種
で引出し内の温度測定したところ、３３℃であった。新聞紙や模造紙の発火点は、３００～
４５０℃。●当該製品にガス漏れ等は確認されず、燃焼も正常であり、構造的に極めて近い当
該製品の後継機種の引出し内の温度は、キッチンペーパー等が自然発火する温度には至らなか
ったため、当該製品の熱影響以外の原因で火災に至ったものと推定される。

(受付:2009/11/04)

( 火災 ) ( F2 )

 A200900700

 2009/11/13

 (事故発生地)

神奈川県

 2009-2475

カセットこんろ 当該製品のガスボンベを交換し、点火し
たところ、炋が上がり周辺を焼損した。

調査の結果､○容器カバー内側部、特にボンベ接続部付近の焼損が著しく、器具栓つまみは溶
解していた。○ガバナー部、バーナー部に焼損はほとんど確認されなかった。○当該製品には
、ボンベ誤装着防止装置は搭載されていなかったため、当該製品のボンベ受けガイド（凸部）
とボンベの切り欠き（凹部）を一致させなくても強い力で着脱レバーを操作するとボンベを装
着させることが可能であった。○ボンベを交換する前に約５～６分使用した際には、事故は発
生しなかった。○ボンベを交換した後に事故が発生した。●当該製品に正しくボンベが装着さ
れていなかったためにガス漏れが生じ、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書
には、「ボンベ受けガイド（凸部）とボンベ切り欠き（凹部）とを必ず合わせる」旨及び「取
り付けが正常でない場合、ガスが漏れることがあるので確認する」旨記載されている。

(受付:2009/11/27)

( 火災 ) ( E1 )

 A200900779

 2009/05/19

 (事故発生地)

茨城県

 2009-2788

石油ふろがま用バーナ
ー

浴槽に水を張り、当該製品で風呂を焚い
たところ、何らかの原因により浴槽の水
が抜けて空焚きとなり発煙し、当該製品
及び周辺を焼損した。

調査の結果､○当該製品の外観に焼損は認められなかったが、変色が生じていた。○使用者は
、浴槽に水を張りすぎたので、排水栓を抜いて水位を調整し、排水栓を閉めて当該製品の運転
を開始した後、浴室内に煙が充満していた。○当該製品は、空焚き防止装置が搭載されていな
い製品である。○消火後浴槽には水は残っていなかった。●当該製品は空焚き防止装置が搭載
されていない製品であり、使用者の浴槽の排水栓の閉め方が丌完全であったため水が抜け、そ
の状態のまま、当該製品を運転したため空焚き状態となり、火災に至ったものと推定される。

(受付:2009/12/21)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900784

 2009/12/06

 (事故発生地)

福島県

 2009-2790

石油温風暖房機（開放
式）

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、○当該製品の前面に置かれていた布団が焼損していた。○当該製品内部の制御基
板や送油経路に異常は認められず、燃焼室内に異常燃焼した痕跡は認められなかった。○当該
製品を作動させた結果、運転開始後にすぐに安全装置が働いて運転が停止した。その際、内部
の埃が製品の外まで飛び出す状況が確認された。○同等品を用いて再現テストを実施した結果
、飛び出した埃が可燃物に着火することはなかった。●当該製品内部に異常燃焼の痕跡が認め
られず、製品内部の埃が飛び出しても可燃物には着火しないことから、製品に起因しない事故
と推定される。

(受付:2009/12/21)

( 火災 死亡 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0044

 A200900856

 2009/12/27

 (事故発生地)

神奈川県

 2009-3064

ガス衣類乾燥機（都市
ガス用）

当該製品から発煙し、当該製品が焼損し
、周辺が汚損した。

○当該製品は、最近途中で運転が停止する故障状態であったが、使用者は、安全装置が作動し
たものと判断し、１時間程度待ち、安全装置が解除され使用できるようになってから使用して
いた。○当該製品には給気フィルターが装着されておらず、内部にホコリが堆積しており、表
面に焦げた跡が認められた。○モーター、電源スイッチの接続部、コントローラー部品実装面
の部品等に発火の痕跡は認められなかった。○温風経路の内側に著しい変色はなく、ススの付
着は外側のみであった。○当該製品にガス漏れは認められなかった。○当該製品の燃焼部に異
常は認められなかった。●当該製品にガス漏れや内部発火の痕跡等の異常が認められなかった
ため、使用者が給気フィルターを取り付けるのを忘れて長期間使用していたこと、及び安全装
置（保安サーモ）が作動していたが修理せずに使用を継続したために、内部にホコリが堆積し
、給気丌足によって再点火時のバーナーへの着火が丌着火となり、未燃ガスが機器内に滞留し
て、ガスや堆積したホコリに引火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/01/07)

( 火災 ) ( E1 )

 A200900897

 2010/01/13

 (事故発生地)

北海道

 2009-3200

石油温風暖房機（密閉
式）

当該製品から出火する火災が発生し、当
該製品及び周辺を焼損した。

調査の結果､○当該製品の排気筒は、工事説明書よりも長い配管と曲がり数で組み付けられて
いた。また、一部が下り勾配で設置されていた。○燃焼室及び排気経路には、多量の油分を含
んだススと水分が認められた。○燃焼室と架台の間にあるダクトパッキンは、千切れており、
切断箇所から炋が溢れた痕跡が認められた。○燃焼室の点火ヒーター取付部には、燃焼が燻り
続けていたと認められる油煙の付着が認められた。●当該製品は、排気筒の施工丌良により排
気丌良となって丌完全燃焼が生じ、燃焼室内に多量のススや未燃灯油が溜まり、使用中の炋な
どで未燃灯油に着火して残火が生じて燻り続けている内に爆発燃焼が発生し、火災に至ったも
のと推定される。

(受付:2010/01/19)

( 火災 ) ( D1 )

 A200900909

 2010/01/08

 (事故発生地)

東京都

 2009-3246

石油ストーブ（開放式
）

火災が発生し、１名が軽傷を負った。現
場に当該製品があった。

調査の結果､○当該製品を使用中に灯油がなくなり、使用者は消火して給油を行ったが、ポリ
タンクの灯油が尐なかったため、カートリッジタンクを取り外し、ポリタンクの灯油を直接当
該製品下部の油受皿に注いでいたところ火災が発生した。○当該製品は全体が焼損し、カート
リッジタンク収納部が著しく焼損していたが、カートリッジタンクに焼損は認められなかった
。○芯調節レバーは、消火位置側になっていたが、完全ではなく、芯は完全に下がっていなか
った。　なお、芯にタールは付着していなかった。●当該製品の燃焼筒の火が完全に消火され
ていない状態で、使用者がポリタンクの灯油を直接本体に給油したため、灯油がこぼれて燃焼
筒の火が着火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/01/22)

( 火災 ) ( E1 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0045

 A200900930

 2010/01/18

 (事故発生地)

富山県

 2009-3129

石油給湯機 ブレーカーが落ちたため確認すると、当
該製品付近から出火しており、当該製品
及び周辺が焼損した。

○当該製品は、５～６年前から「ボン」という音と共に前面パネルが外れることがあり、排気
筒からススが出ていたが、使用者は修理をせずに使用を継続していた。○当該製品のバーナー
ノズルは、内部に異物が付着しており、灯油の噴霧が均一ではなかった。また、当該製品には
オイルフィルターが取り付けられておらず、灯油タンクやフィルターケース内に錆などの異物
が付着していた。○燃焼室底部の耐火材やバーナー口パッキンに灯油がしみ込んでおり、しみ
込んだ灯油が燃焼した痕跡が認められた。○当該製品の排気経路に多量のススの付着が認めら
れた。●当該製品のオイルフィルターが取り付けられていなかったため、バーナーノズルに異
物が入り込んで灯油の噴霧丌良が生じ、着火丌良により燃焼時に異常音などが発生していたが
、使用者はその丌具合を認識しながら修理せずに使用を継続したため、着火丌良の繰り返しに
より燃焼室底部に溜まった未燃灯油が気化して引火し、火災に至ったものと推定される。なお
、当該製品にオイルフィルターが取り付けられていなかった理由は、修理・点検履歭がないた
め、特定できなかった。また、取扱説明書には、「オイルフィルターは、１か月に１回以上清
掃する」、「万一故障したり、調子の悪いときは、販売店に連絡する」旨、記載されていた。

(受付:2010/01/27)

( 火災 ) ( E1 )

 A200900945

 2009/11/15

 (事故発生地)

北海道

 2009-3412

石油給湯機 当該製品を使用中、当該製品の排気口の
上部にある煙突及び天井が焼損した。

調査の結果､○使用者が、賃貸マンションの脱衣所に約２０年間設置されていた当該製品を使
用中、当該製品の排気口より上部に向かって天井を貫通していた排気筒及び天井を焦がす火災
が発生した。○排気筒には、高温の排気熱による過熱痕が認められ、内部にタールの固まりが
認められた。○当該製品の排気口内部、熱交換器の煙管及び上部にある消音室には、多量のス
ス付着が認められた。○送風機の空気吸い込み口には、多量のホコリ付着が認められ、送風経
路にも、スス付着が認められた。○当該製品の他の部品には、出火に至る異常は認められなか
った。●当該製品は、長期使用によって本体内の排気口付近から排気が漏れて給気したことで
燃焼丌良となってススが生じ、熱交換器にススが付着して高温の排気が排気筒に流れて過熱さ
れ、周囲の天井を焼損したものと推定される。　

(受付:2010/01/29)

( 火災 ) ( E2 )

 A200900973

 2010/02/02

 (事故発生地)

東京都

 2009-3521

屋外式ガス給湯付ふろ
がま（都市ガス用）

当該製品を使用中、気分が悪くなり、５
名が病院に搬送され、一酸化炭素中毒と
診断された。

調査の結果､○当該製品は屋外設置用であるが、廊下に面したパイプシャフト風の閉ざされた
スペースに設置されていた。また、当該スペースの前面を覆う形で目隠しスリット板が取り付
けられていた。○当該製品の排気口の直上にルーバー式の浴室窓が設置されていた。○給湯側
の熱交換器はスス詰まりにより閉塞していた。○風呂・給湯同時燃焼時の排気の一酸化炭素濃
度は0.5％以上であった。○当該製品を使用中に、入浴中の使用者が気分が悪くなった。●当該
製品をパイプシャフト内風の閉ざされたスペースに設置したため、排気ガスが当該スペースに
滞留し、排気の再給気により当該製品の熱交換器が閉塞して丌完全燃焼が発生し、高濃度の一
酸化炭素を含む排気が当該製品上部の窓から浴室内に入り込み、事故に至ったものと推定され
る。

(受付:2010/02/04)

( CO中毒 ) ( D1 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0046

 A200900996

 2010/02/01

 (事故発生地)

青森県

 2009-3581

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品を使用中、火災が発生した。２
名が負傷した。

調査の結果､○使用者が、当該製品の調理油過熱防止装置付バーナーで天ぷらを調理した後、
鍋を隣の調理油過熱防止装置の無いバーナー上に移し、空いたバーナーで味噌汁を加熱してそ
のまま放置していたところ、火災が発生した。○当該製品から出火した痕跡は認められなかっ
た。○当該製品は、調理油過熱防止の無いバーナー付近で著しい焼損が認められた。○点火ボ
タンなどの樹脂製部品は、溶融しており、使用状態が確認できなかった。○使用していた鍋の
状態は、確認できなかった。●当該製品には、異常は認められないことから製品に起因しない
事故と判断されるが、詳細な使用状況などが丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/02/10)

( 火災 ) ( F2 )

 A200901014

 2010/01/29

 (事故発生地)

茨城県

 2009-3584

石油給湯機付ふろがま 当該製品から出火し、当該製品が焼損し
た。

調査の結果､○使用者が、当該製品のスイッチを入れて約３０分後に洗面所のブレーカーが作
動したが、スイッチをリセットしても復旧しないため、外を確認すると当該製品が燃えていた
。○バーナー取付部の拡散板（バーナー炋を拡散させて熱交換器を保護する部品）が逆に取り
付けられて隙間が生じており、熱気漏れと見られるスス付着が認められた。○熱交換器上部に
取り付けられているバーナーの上方には、著しい焼損が認められた。　なお、バーナーの下方
には、焼損が認められなかった。●当該製品は、施工業者が、バーナー取付部を適切に組み付
けなかったため、隙間が生じて熱気が漏れ、周辺が過熱されて焼損し、火災に至ったものと推
定される。

(受付:2010/02/12)

( 火災 ) ( D1 )

 A200901021

 2010/02/08

 (事故発生地)

東京都

 2009-3588

屋外式ガスふろがま（
都市ガス用）

当該製品を点火し、しばらくすると異臭
がしたため確認すると、当該製品の排気
部付近にあった可燃物が燃えていた。

調査の結果､○使用者が、当該製品を点火したが、浴槽に水を入れていなかったことに気づき
、水を入れていたところ異臭に気づき、屋外の当該製品を確認すると壁に立て掛けていたほう
きが当該製品に倒れて、ほうきの先端が燃えていた。○消火後、浴槽に水を入れて当該製品を
使用したが、通常どおり使用できた。○排気トップは、空焚きによるものとみられる熱変色が
認められた。○熱交換器やバーナーケースには、空焚きによるものとみられる酸化銅の付着が
認められた。○他の部品などには、出火に至る異常は認められなかった。●当該製品には、異
常が認められないことから、使用者が、浴槽に水を入れずに当該製品で追い焚きをしたため、
燃焼ガスが浴槽水と熱交換できずに高温の排気ガスとなり、排気口付近にあったほうきが排気
熱によって出火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/02/12)

( 火災 ) ( F2 )

 A200901074

 2009/12/24

 (事故発生地)

岩手県

 2009-4061

石油ふろがま 当該製品を使用中、火災が発生し、当該
製品が焼損した。

調査の結果､○当該製品内部は、焼損していなかった。○排気筒（煙突）は、当該製品の上蓋
に差し込んだだけで固定されておらず容易に外れる状態であった。○当該製品の上蓋には、排
気筒と固定するための接続口がなかった。○排気筒設置工事は、使用者が行ったのか、設置業
者が行ったのかは特定できなかった。●当該製品には異常が認められず、当該製品の排気筒が
正しく設置されていなかったために、何らかの荷重が排気筒に加わって傾いて外れ、隙間から
使用中の排気熱などが漏れて周辺の可燃物に引火し、火災に至ったものと推定される。　なお
、接続口は、当該製品出荷時からビス留めで取り付けられている部品であるが、排気筒設置状
況が丌明であり、接続口が外されていた理由の特定には至らなかった。

(受付:2010/02/25)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0047

 A200901095

 2010/02/21

 (事故発生地)

滋賀県

 2009-4131

石油バーナー 建物が全焼する火災が発生した。現場（
住宅の浴室）に当該製品があった。

調査の結果､○事故前日、使用者が午後７時頃に当該製品のタイマーを３０分間に設定して浴
槽の湯を沸かし、午後９時頃に入浴して就寝していたが、その５時間後に火災が発生した。○
当該製品の電気部品からの出火や異常燃焼などの痕跡が認められなかった。○炉を組み上げて
あるれんがの目地に隙間があり、この隙間付近の柱の焼損が最も著しかった。●当該製品には
、出火に至る痕跡が認められないため、長期間使用（約２７年）されていた炉のれんがの目地
材が劣化して目地の隙間から漏れた熱気が付近の柱を炭化させて低温着火し、火災に至ったも
のと推定される。

(受付:2010/03/04)

( 火災 ) ( F2 )

 A200901112

 2010/02/22

 (事故発生地)

宮城県

 2009-4169

石油温風暖房機（開放
式）

建物が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、○当該製品のバーナーや燃焼室内部にスス付着等の異常燃焼の痕跡は認められな
かった。○当該製品の電気系統に短絡の痕跡はみられず、送油系統からの油漏れの痕跡も認め
られなかった。○カートリッジタンクの口金に緩みはなく、油漏れの痕跡は認められなかった
。○当該製品に誤給油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、事
故原因の特定には至らなかったが、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2010/03/10)

( 火災 ) ( F2 )

 A200901142

 2010/03/05

 (事故発生地)

千葉県

 2009-4308

石油給湯機付ふろがま 当該製品を使用中、外部が明るくなった
ため確認すると、排気口から出火してお
り、周辺が焼損した。

○当該製品は約１６年使用しており１年くらい前から１回で着火しない場合があった○水経路
の減圧弁下方の接続部及び安全弁には水漏れの痕跡が認められた。また安全弁はダイヤフラム
が破断して穴あきが認められた。なお、当該製品周辺には水漏れにより生じたと考えられるぬ
かるみがあった○当該製品に繋がれていたオイルタンクは油量ゲージのキャップが無く底面に
多量の異物や錆が認められた。また残油には、錆を含んだ水の混入が認められた○燃焼室底面
には多量の灯油が溜まっており消音室の消音材に灯油の染み込みが認められた○排気トップの
底部は多量のスス付着が認められた●当該製品はオイルタンクが長期間保管丌良状態であった
ため灯油に水や錆が混入し異常燃焼や着火丌良が発生して未燃灯油が生じ排気側の消音材に灯
油が染み込んで通常燃焼中に着火し排気トップから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:2010/03/23)

( 火災 ) ( E1 )

 A200901149

 2010/03/18

 (事故発生地)

神奈川県

 2009-4334

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品を消火後、その場を離れたとこ
ろ、発煙が生じたため確認すると、当該
製品から炋が上がる火災が発生していた
。

調査の結果､○当該製品の左側の焼損が著しかった。○左側の汁受け部、底部、背板に油脂が
燃えた跡が確認された。○グリル皿に魚の骨が残っていた。●当該製品を使用しているうちに
製品内部に油脂や調理物が付着、堆積していったが、使用者は掃除せずに使用を続けたため、
左バーナーの火が汁受け部に堆積していた油脂等に引火し、周辺に付着していた油脂等を伝っ
て内部に火が燃え移り、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/03/25)

( 火災 ) ( E1 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0048

 A201000018

 2010/03/28

 (事故発生地)

東京都

 2010-0234

屋外式ガス給湯付ふろ
がま（都市ガス用）

当該製品の排気口の前にあった可燃物及
び周辺が焼損する火災が発生した。

○使用者が当該品で湯を出して洗いものをしていたところﾍﾞﾗﾝﾀﾞに設置されていた当該品から
出火し当該品の排気口の前の物干し竿に干されていたﾊﾞｽﾀｵﾙが燃えて周辺を焼損○当該品に
はｶﾞｽ漏れは認められず点火や燃焼状態に異常は認められなかった○当該品の表面、裏面とも
排気口周辺に焼損痕があったが内部に焼損は認められなかった○物干しは当該品の前面から
19cm上面から17cmのところに設置されていた●当該品は物干しの近くに設置されていたこと
から排気口付近に干されていたﾊﾞｽﾀｵﾙが風などで煽られて排気口を断続的に塞いで排気丌良
となり使用時の点火動作で丌着火が生じて未燃ｶﾞｽが溜まり点火時の火花で未燃ｶﾞｽが爆発着火
して排気口から一時的に炋が溢れてﾊﾞｽﾀｵﾙに引火し火災に至ったものと推定。なお取扱説明
書には「火災予防のため洗濯物等燃えやすい物を周辺に置かない、燃えやすい物とは離す（屋
外設置の場合前方60cm以上）」旨記載されている。

(受付:2010/04/06)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000026

 2010/03/27

 (事故発生地)

滋賀県

 2010-0262

石油温風暖房機（開放
式）

当該製品から出火し、当該製品及び周辺
が焼損した。

調査の結果○使用者が当該製品を点火して約５分後に火が消えたので、何回か点火操作を繰り
返していたところスイッチを入れた直後に「ボー」と燃え出して当該製品及び周辺を焼損した
○当該製品のカートリッジタンクの残油にはガソリン成分が認められた。○燃焼室は内側にス
ス付着はなく、外側にスス付着が認められた●当該製品はカートリッジタンクにガソリンの混
入が認められたため使用者がガソリンを灯油と間違えてタンクに給油したまま当該製品を点火
し揮発したガソリンが一気に燃え広がって火災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。なお取扱説明書には「ガソリンなどの揮発性の高い油は絶対使用しないでく
ださい」本体には「変質灯油や丌純灯油、水やごみが混じった灯油、ガソリンなどは絶対使用
しないでください」旨警告記載されている。また火が消えた要因については、特定に至らなか
った。

(受付:2010/04/08)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000030

 2010/03/30

 (事故発生地)

滋賀県

 2010-0264

石油ストーブ（開放式
）

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果○使用者は外出前に洗濯物を取り込み当該品の前方付近へ置いた。その後小学生の
子供が奥の勝手口にあった靴を取るために当該品の前を往復した○当該品周辺や当該品の燃焼
部周囲には衣類の燃えた残渣物が認められた○当該品の芯は燃焼位置にあり芯調節ﾚﾊﾞｰは最大
燃焼位置より尐し戻した位置にあった○当該品には異常燃焼や油漏れの痕跡は認められなかっ
た。またﾈｼﾞ式ｶｰﾄﾘｯｼﾞﾀﾝｸのふたは閉まった状態でﾀﾝｸ室内に入っていた●当該品には異常が
認められないため使用者が当該品を使用した状態で洗濯物を当該品の前に置き何らかの要因で
洗濯物が当該品に触れて出火し火災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。なお洗濯物が当該品に触れた要因として子供が当該品の前を通った際に当製品の近くにあ
った洗濯物が動いて接触した可能性が考えられるが詳細な使用状況などが丌明のため特定には
至らなかった。

(受付:2010/04/08)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000049

 2010/04/04

 (事故発生地)

新潟県

 2010-0314

石油温風暖房機（開放
式）

当該製品から出火する火災が発生し、建
物が全焼し、１名が火傷を負った。

調査の結果○使用者が当該品のﾈｼﾞ式ｶｰﾄﾘｯｼﾞﾀﾝｸにﾎﾟﾘﾀﾝｸから給油しふたを閉めて当該品本体
まで運搬して本体にﾀﾝｸを入れようとしたら火が吹き出た○給油時は当該品の運転ｽｲｯﾁを切
っていた○ｶｰﾄﾘｯｼﾞﾀﾝｸは当該品のﾀﾝｸ室に入っていた。○ｶｰﾄﾘｯｼﾞﾀﾝｸのふたは緩んだ状態で
あり樹脂製のふた揜り部の溶融物がその隙間に入り込み固着していた○当該品には異常燃焼や
電気部品からの発火の痕跡は認められなかった●当該品には異常が認められないことから使用
者が給油後にｶｰﾄﾘｯｼﾞﾀﾝｸのふたを十分に締めなかったためﾀﾝｸを本体に戻す際にふたの隙間か
ら灯油が漏れて何らかの火が引火し火災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。なお詳細な使用状況が丌明であり発火源も丌明のため事故原因の特定には至らなかっ
た。また本体表示及び取扱説明書には「口金を確実に閉め油漏れがないことを確かめる」「給
油時消火」と注意表記されている。

(受付:2010/04/15)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0049

 A201000063

 2010/04/10

 (事故発生地)

大分県

 2010-0346

開放式ガス温風暖房機
（ＬＰガス用）

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○使用者が、当該製品のすぐ前方にあるソファーに座ったまま死亡しており、当
該製品及びソファーと真横にあったベッドの一部が焼損していた。○当該製品と敷物が乗せら
れたソファーの間は、約１６ｃｍであり、ソファー前面下部には著しい焼損が認められた。ま
た、その隙間に置いた足は、履いていたジャージが焼損していた。○当該製品は、温風吹出口
周辺に著しい焼損が認められたが、その上部の前パネルには、スス付着や焼損の痕跡は認めら
れなかった。●使用者が、当該製品を座っているソファー直近に置いたため、温風吹出口直近
のジャージかソファーの可燃物が過熱されて発火して火災に至ったものと推定される。　なお
、取扱説明書には、「可燃物は前方６０ｃｍ以上離す」旨、記載されている。

(受付:2010/04/21)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000065

 2010/04/16

 (事故発生地)

北海道

 2010-0348

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品のグリルで調理後、グリルの排
気部より出火し、当該製品及び周辺が焼
損した。

調査の結果､○使用者は、当該製品のグリルで魚を焼いた後、グリル排気口から火が出ていた
ので、鉄鍋をグリル排気口に被せ、布などで消火した。○当該製品のグリル水受け皿の中に食
材かすや油脂類の炭化物が多量に堆積し、グリル庨内にススが付着していた。○当該製品の気
密試験を実施したところ、漏れは認められなかった。●当該製品のグリルで調理した際、グリ
ル庨内に付着した油脂などに引火してグリル内で燃え広がり、調理後にグリル排気口から炋が
溢れ、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/04/21)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000074

 2010/04/08

 (事故発生地)

秋田県

 2010-0572

石油給湯機付ふろがま 給湯中、お湯が出なくなったため確認す
ると、本体操作部の電源が消えていた。
その後、発煙とともに当該製品から出火
する火災が発生し、当該製品及び周辺が
焼損した。

○当該製品は、事故発生の２，３日前からエラー表示が頻繁に出ており、事故当日もエラー表
示が点滅していたため、使用者が、２～３回スイッチを入れ直したが使用できず放置していた
ところ、数十分後に出火した。○当該製品の缶体は、バーナー口上方に微細な亀裂があり、バ
ーナー口に向かって著しいカルキの付着が認められた。○バーナー口は、上方の取付部が腐食
して隙間があり、周辺には、熱気漏れに
よる過熱痕が認められた。○外郭の電源コードなどを通す貫通口には、著しい過熱痕があり、
コードに短絡痕が認められた。○ゴム製送油ホースは、貫通口付近で焼損しており、焼損箇所
付近には、劣化による亀裂が多数認められた。●当該製品は、長期間缶体から水漏れしたまま
使用されていたため、下方のバーナー取付部が腐食して隙間が生じ、漏れた熱気が本体外郭を
伝わって貫通口にあった電源コードが熱劣化で短絡して出火し、劣化していた送油ホースの亀
裂から漏れた灯油に引火し、火災に至ったものと推定される。なお、取扱説明書には、「ラン
プ点滅エラーの場合には販売店へ連絡すること、送油管などがひび割れたり、油もれしている
場合には、ただちに交換することや水漏れがないか点検する」旨、記載されている。

(受付:2010/04/23)

( 火災 ) ( E1 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0050

 A201000082

 2010/04/12

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-0601

石油ストーブ（開放式
）

建物が全焼する火災が発生し、１名が火
傷を負った。現場に当該製品があった。

調査の結果､○当該製品は、正立状態であったが、当該製品のガードが外れて本体の下にあり
、燃焼筒が外れていた。○当該製品近くでネジ式カートリッジタンクがあり、ふたが外れた状
態で見つかった。なお、ふたなどには、変形などの異常は認められなかった。○当該製品の天
板は、落下物による変形があり、前パネルに著しい焼損が認められた。○芯は、自動消火装置
が働いて先端が下がっており、芯調節つまみは、消火位置にあった。○当該製品には、異常燃
焼や油漏れの痕跡は認められなかった。●当該製品には、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が、詳細な使用状況などが丌明のため、事故原因の
特定には至らなかった。

(受付:2010/04/26)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000108

 2010/04/20

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-0633

石油ストーブ（開放式
）

当該製品から出火する火災が発生し、当
該製品及び周辺が焼損し、２名が負傷し
た。

調査の結果､○使用者が、給油時自動消火装置のない当該製品に給油するため、消火せずにカ
ートリッジタンク（ワンタッチ式）を取り出して給油後、タンクを本体に戻そうとした際に蓋
が開き、灯油が大量にこぼれて燃焼していた当該製品から出火した。○当該製品は、本体内外
ともに著しい焼損が認められた。○当該製品のカートリッジタンク（ワンタッチ式）には、焼
損は認められず、また半ロック状態にはならなかった。○当該製品には、異常燃焼や灯油漏れ
の痕跡は認められなかった。●当該製品には異常が認められないため、使用者が、給油時自動
消火装置を搭載していない当該製品を消火せずに、カートリッジタンク（ワンタッチ式）に給
油して本体に戻そうとした際に、蓋が開いて灯油が漏れ、燃焼中の当該製品にかかって引火し
、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/04/30)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000109

 2010/04/17

 (事故発生地)

宮城県

 2010-0634

石油給湯機 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○当該製品は使用者が知人より譲り受けた屋内設置用のものであり知人が建物脇
に当該製品を設置して簡易的に囲いその状態で約１５年間使用されていた。○当該製品内部に
は著しい腐食が認められ天板内側直下の保温材に水を含んだ痕跡が認められた。○缶体の内管
が膨らんでおり近くのバーナー取付口が変形して隙間から熱気漏れした痕跡が認められた。○
電磁ポンプ接続部は焼損が著しくオイルフィルタの焼け落ちが認められた。○イグナイターは
焼損が著しく高圧の二次側配線被覆の灰化が認められた。●当該製品が屋外環境で長期間使用
されているうちに水経路の圧力安全弁が凍結などで動作丌良を起こして内圧が高まり内管が膨
張・変形してバーナ取付口に隙間が生じて熱気が漏れ周辺のオイルフィルターやイグナイター
などが熱損し配線の短絡による火花が漏れた灯油に着火し火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/04/30)

( 火災 ) ( E3 )

 A201000113

 2010/04/12

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-0675

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

建物が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､○当該製品は、外部に著しい焼損が認められ、樹脂製回転式つまみが焼失してい
るが、内部の器具栓には、変形や焼損は認められなかった。○天板内側には、熱によるヒビ割
れなどの内部からの出火痕跡は認められなかった。○右側バーナの回転式つまみは、切り欠き
位置より点火位置であった。●当該製品には、内部からの出火痕跡が認められないため、使用
中のバーナの炋が何らかの可燃物に引火するなどで出火に至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が、詳細な使用状況などが丌明のため、事故原因の特定には至らな
かった。

(受付:2010/05/06)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0051

 A201000119

 2010/04/27

 (事故発生地)

千葉県

 2010-0678

石油ストーブ（開放式
）

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○使用者は給油時自動消火装置を搭載していない当該製品の火を消さずに給油作
業を行った後カートリッジタンク（ワンタッチ式）を当該製品に戻そうとした際に灯油がこぼ
れて当該製品付近から出火した。○当該製品は灯油がたれ落ちたと推定される部位のみ焼損が
認められた。○燃焼筒にはスス付着等の異常燃焼の痕跡は認められず本体から灯油が漏れた痕
跡も認められなかった。○カートリッジタンク(ワンタッチ式）の蓋は半ロック状態にはならな
かった。○使用者は給油後ワンタッチ式カートリッジタンクの蓋をしっかり閉めたかどうかは
覚えていない。●当該製品には異常が認められないため使用者が給油時自動消火装置を搭載し
ていない当該製品を消火せずにカートリッジタンク（ワンタッチ式）に給油して本体に戻そう
とした際に蓋が開いて灯油が漏れ燃焼中の当該製品にかかって引火し火災に至ったものと推定
される。

(受付:2010/05/07)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000127

 2010/04/27

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-0700

石油ストーブ（開放式
）

当該製品を使用中、当該製品から異音と
ともに出火し、建物が全焼、１名が死亡
、１名が負傷した。

調査の結果､○当該製品内部から、ガソリン成分が検出された。○事故現場には農機具用のガ
ソリンが灯油とともに保管されていた。○当該製品に油漏れの痕跡は認められなかった。●当
該製品にガソリンを誤給油して使用したため、異常燃焼して火災に至ったものと推定される。
　なお、取扱説明書には「ガソリンなどの揮発性の高い油は絶対に使用しない」、本体には「
ガソリンなど揮発性の高い油、変質灯油や丌純灯油、水やごみが混じった灯油は絶対に使用し
ない」旨、記載されている。

(受付:2010/05/12)

( 火災 死亡 ) ( E1 )

 A201000129

 2010/05/07

 (事故発生地)

千葉県

 2010-0839

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､○使用者は当該製品のグリルで魚を焼いていた際その場を離れた。○当該製品に
ガス漏れは認められなかった。○グリル庨内壁面にはススが付着しており、グリル水入れ皿に
は食材かすや油が炭化したものが認められた。○ゴム管が当該製品の下に入り込み、グリルの
下側に接触していた痕跡が認められた。○ゴム管は焼損が著しいが両端接続部には損傷が認め
られなかった。○グリル下側の温度はグリル水入れ皿に水を入れなかった場合は、150～200
℃となるものと推定される。●当該製品には異常が認められないことから使用者がその場を離
れていた間に何らかの要因によりグリルの下側が高温となったためグリルの下に入り込んでい
たゴム管の一部が損傷しそこから漏れたガスに着火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。なお取扱説明書には「ゴム管は機器の下を通さない、機器に触れな
い」旨、記載されている。

(受付:2010/05/13)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000145

 2010/04/27

 (事故発生地)

千葉県

 2010-0874

石油温風暖房機（開放
式）

当該製品から出火する火災が発生し、建
物が全焼した。

○使用者は当該製品を消火せずにｶｰﾄﾘｯｼﾞﾀﾝｸに給油し当該製品斜め前方からｶｰﾄﾘｯｼﾞﾀﾝｸを戻
そうとしたら口金が外れ灯油が当該製品とその前方にこぼれた○当該製品のｶｰﾄﾘｯｼﾞﾀﾝｸは全体
に焼損して樹脂部分は焼失していたが口金の金属部に変形などの異常は認められなかった○当
該製品のｶｰﾄﾘｯｼﾞﾀﾝｸは口金を上から押して閉めるもので口金が閉まったことが「カチッ」音で
確認できるものであった○当該製品の燃焼室・ﾊﾞｰﾅｰにｽｽの付着はなく異常燃焼の痕跡は認め
られなかった●使用者が当該製品を消火せずに給油を行い当該製品のｶｰﾄﾘｯｼﾞﾀﾝｸの口金を完全
に閉めなかったため当該製品にｾｯﾄする際口金が外れてこぼれた灯油が当該製品にかかって引
火し火災に至ったものと推定される｡なお取扱説明書及びｶｰﾄﾘｯｼﾞﾀﾝｸには、「ｶﾁｯと音がする
まで口金外側を押す。軽く引き上げて外れないことを確認する。口金を下にして油漏れがない
ことを確かめる。」旨記載されている。

(受付:2010/05/17)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0052

 A201000151

 2010/05/06

 (事故発生地)

福岡県

 2010-0877

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

建物が全焼する火災が発生し、現場（台
所付近）に当該製品があった。

調査の結果､○出火当時、使用者は外出中で家人は丌在であった。○器具栓のシャフト位置か
ら右側標準バーナーが点火位置であった。○当該製品は全体に焼損が著しかった。●使用者が
当該製品のこんろを点火後、消火しないで外出したため、周囲の可燃物に引火し、火災に至っ
たものと推定される。

(受付:2010/05/18)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000165

 2010/05/14

 (事故発生地)

東京都

 2010-0906

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品のグリルで調理中、その場を離
れたところ出火し、当該製品及び周辺が
焼損する火災が発生した。

調査の結果､○使用者は、当該製品のグリルに魚を入れて点火し、グリルタイマーで自動消火
すると思い、その場を離れて外出していた。○当該製品は、グリル庨内にススが多量に付着し
、グリル皿及び焼き網に炭化物が付着していた。○グリル庨内を除く各部には焼損がなく、ガ
ス通路に気密性は認められた。また、事故後も当該製品のこんろ及びグリルは使用可能であっ
た。○グリルタイマー及びグリル過熱防止装置は、正常に作動することを確認した。●当該製
品には、ガス漏れがなく、安全装置も正常に作動することから、グリル庨内の調理物又は付着
していた油が過熱して発火し、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「
火をつけたまま離れたり外出しない」旨、記載されている。

(受付:2010/05/21)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000171

 2010/03/25

 (事故発生地)

京都府

 2010-0888

カセットボンベ 使用しているガスこんろの側に、当該製
品を置いていたところ、当該製品が爆発
する火災が発生し、１名が負傷した。

調査の結果､○業務用グリルを使用中に当該製品が爆発した。○当該製品は、業務用グリルの
上部排気口に近接する棚の上で、排気口の近くに置かれていた。○当該製品には可燃性ガス（
ＬＰＧ）が充填されていた。●当該製品は業務用グリルの排気口の近くに置かれていたため、
当該製品が過熱されて爆発し、火災に至ったものと推定される。　なお、本体には、容器（ボ
ンベ）をストーブ（ファンヒーター）など熱気のあたる場所に置くと過熱され、容器内圧力が
上がり爆発する危険がある旨の警告表示がある。

(受付:2010/05/26)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000181

 2010/05/18

 (事故発生地)

京都府

 2010-1000

継ぎ手ホース（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､○当該製品は、台所のガス栓から瞬間湯沸器に接続されていた。○当該製品には
傷が認められ、傷の周辺部が焼損していた。また、傷の部分からガス漏れが認められた。○当
該製品の表面にはひび割れなどの異常は認められなかった。○当該製品とタイル壁の間（約３
㎝）には、ケースに入れた包丁が置かれていた。○当該製品は、内部に金属製メッシュが入っ
た強化ガスホースであり、容易に内部に貫通する傷は生じない構造であった。●当該製品に何
らかの理由により傷が生じたため、ガスが漏れて瞬間湯沸器の火が引火したものと推定される
が、当該製品は容易に内部に貫通する傷が生じる構造ではなく、表面にひび割れなどの異常は
認められなかったことから、事故原因は丌明であるが、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2010/05/31)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0053

 A201000200

 2010/05/14

 (事故発生地)

北海道

 2010-1063

油だき温水ボイラ 台所で調理中、１名が倒れ、病院に搬送
され、一酸化炭素中毒と診断された。現
場に当該製品があった。

調査の結果､○使用者は、修理業者が当該製品の修理をして５分後、台所で夕食の準備中に突
然倒れて一酸化炭素中毒と診断された。○事故当時、当該製品は使用しておらず、側に居た子
供には影響はなかった。○当該製品の排気パイプ、排気筒接続部や熱交換器近傍の一酸化炭素
濃度を測定した結果、正常であった。○修理業者が、当該製品の部品交換修理後、燃焼状態を
確認した結果、異常は認められなかった。●当該製品には、異常は認められなかったため、製
品に起因しない事故と推定される。　　なお、一酸化炭素中毒に至った原因については、詳細
な使用状況などが丌明のため、特定には至らなかった。

(受付:2010/06/07)

( CO中毒 ) ( F2 )

 A201000201

 2010/05/25

 (事故発生地)

長野県

 2010-1064

石油ふろがま（薪兼用
）

ブレーカーが作動したため確認すると、
当該製品から出火する火災が発生してお
り、当該製品が焼損した。

○当該製品のバーナーは、ケース内面にススが付着し、プラグ、配線の焼損が著しく、燃焼筒
内部、ノズルホルダー周辺、送風機内部等には多量の堆積物が認められた。○燃焼筒内部は、
噴霧や点火放電に影響を及ぼす位置に、カメムシの死骸が付着していた。○ノズルには噴霧丌
良が認められ、送油経路等には多量の異物が認められた。○点火装置は、先端からではなく、
碍子部分から放電する異常が認められた。○配線に短絡痕は認められなかった。○排気筒はエ
ルボで連結されている箇所が３つあり、内部には多量のスス付着が認められた。●当該製品は
、長期間使用する間に十分な点検や整備をしていなかったため、ノズルの噴霧丌良や燃焼筒内
部に付着した虫の死骸の影響で、点火時に異常放電して未燃灯油と噴霧した灯油が一気に燃焼
し、エルボで連結された箇所が３つある排気筒による排気丌良により燃焼室内の圧力が高まり
、燃焼筒からバーナー内部に逆火が生じて周辺を焼損し、火災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。なお、取扱説明書には、燃焼筒は月に１回程度清掃する旨、
排気筒は直立に立てる旨、表記されている。

(受付:2010/06/07)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000248

 2010/05/01

 (事故発生地)

愛知県

 2010-0662

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品が点火しないため、数回点火ボ
タンを操作したところ、当該製品から出
火する火災が発生し、当該製品が焼損し
、１名が負傷した。

○当該製品は、普段から点火の具合が悪く、１０回程度点火操作をしないと点火しなかったが
、事故当時は、７～８回点火操作した後、爆発着火した。○左バーナには、煮こぼれの痕跡が
認められた。○左バーナのステンレス鋼製混合管は、黒く変色した異常過熱による高温酸化の
痕跡があり、亀裂が認められた。○左バーナの器具栓周辺には、焼損が認められたが、それ以
外には、焼損等の異常は認められなかった。○器具栓までのガス漏洩は、認められなかった。
●当該製品は、使用者が煮こぼれを取り除かなかったことから、バーナキャップが浮くなどし
てバーナの混合管が炙られて高温となって亀裂が生じ、点火操作の度に亀裂からガス漏れが起
こって本体内にガスが滞留し、何度目かの点火操作の火花などで着火して火災に至ったものと
考えられ、製品に起因しない事故と推定される。なお、取扱説明書には「バーナーに煮こぼれ
がかかったときは、こまめに手入れを行うこと、煮こぼれがかかったまま放置すると炋口が詰
まり、機器内部で燃えて機器焼損の恐れがあることなどが注意表記されており、点火丌良の際
の点検方法や対応できない際には、販売店などに連絡する」旨、記載されている。

(受付:2010/06/24)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0054

 A201000262

 2010/06/19

 (事故発生地)

新潟県

 2010-1261

ガスこんろ（都市ガス
用）

異臭がしたため当該製品を調べていたと
ころ、当該製品後方より出火する火災が
発生し、当該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果､○使用者が、帰宅した際にガス臭がしたので、原因を調べようと当該製品の点火
ボタンを押したところ当該製品の後方で出火し、壁が焦げた。○当該製品背面のガス接続口と
近くの２口ガス栓との間で焼損が著しく、ガスホースが焼失していた。○本体外郭の背面には
、ガス接続口より左１５ｃｍのところを中心に左右斜め上方に向かって焼損の痕跡が認められ
た。○焼損部の本体内部側は、過熱変色があるが、焼損の痕跡は認められなかった。○当該製
品には、ガス漏れが認められなかった。●当該製品は、内部に出火の痕跡が認められないこと
から、当該製品に接続していたガスホースから何らかの要因で漏れたガスに、当該製品点火時
の火花などが引火し、火災に至ったものと推定されるが、ガスホースは焼失しており、事故原
因の特定には至らなかった。

(受付:2010/06/29)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000263

 2010/06/19

 (事故発生地)

熊本県

 2010-1262

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品を使用中、当該製品の後方右奥
から出火する火災が発生し、当該製品及
び周辺が焼損した。

調査の結果､○当該製品の左側こんろを使用中に当該製品の後方右奥から炋が立ち上がった。
○当該製品は右後面の下側を中心に焼けが認められ、当該製品の背面に設置されていたガスホ
ースが焼損していた。○各バーナーに点火した状態で当該製品のガス通路部にガス漏れは認め
られなかった。○各バーナーの燃焼状態に異常は認められなかった。●当該製品に接続された
ガスホースから何らかの理由によりガスが漏れ、当該製品のこんろの火が引火し、火災に至っ
たものと推定されるが、ガスホースの取付状況が丌明のため、事故原因の特定には至らなかっ
た。

(受付:2010/06/29)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000264

 2009/11/09

 (事故発生地)

長崎県

 2010-1263

石油ふろがま（薪兼用
）

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､○使用者は、事故当日わらを使って作業を行っており、当該製品の周囲にわらが
散在していた。○当該製品の灰出し口の蓋が外れたまま使用されていた。○当該製品には他社
製バーナーが取り付けられていたが、バーナーノズルの状態は良好であり、燃焼丌良等の異常
の痕跡は認められなかった。●当該製品の周辺にわらを放置した状態で当該製品に点火したた
め、灰出し口付近のわらが出火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/06/29)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000274

 2010/06/09

 (事故発生地)

京都府

 2010-1294

石油ストーブ（開放式
）

建物１棟が全焼、４棟が焼損する火災が
発生し、２名が負傷した。現場に当該製
品があった。

調査の結果､○使用者は、当該製品の内部の灯油を燃やし切るため、部屋の窓を開放して、当
該製品のタンク室側を５度程度持ち上げた状態で燃焼させていた。○燃焼筒にススの付着など
、異常燃焼の痕跡は認められなかった。○燃焼筒下部のしん案内筒内部にススの付着が認めら
れた。○固定タンクなどに、灯油漏れにつながる穴開きなどは認められなかった。●当該製品
を窓を開放した部屋に置いて燃焼させていたため、風の影響を受けて当該製品の燃焼筒の炋が
しん案内筒から当該製品内部に入り込み、当該製品内部のホコリなどに着火したものと推定さ
れる。　なお、取扱説明書には、「水平でない場所、丌安定な場所、風のあたる場所では使用
しない」、「保管する際は、カートリッジタンク・固定タンク内の灯油の抜き取る」旨記載さ
れている。

(受付:2010/07/01)

( 火災 ) ( E1 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0055

 A201000294

 2010/06/20

 (事故発生地)

宮城県

 2010-1357

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品を点火したところ、漏えいして
いたとみられるガスに引火して爆発し、
周辺が破損し、１名が負傷した。

調査の結果、○当該製品は正常に使用でき、ガス漏れも認められなかった。○当該製品に焼損
は認められなかった。●当該製品には異常は認められず、事故当時の状況が丌明のため、事故
原因の特定には至らなかったが、製品には起因しない事故と推定される。

(受付:2010/07/08)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000295

 2010/07/02

 (事故発生地)

北海道

 2010-1358

半密閉式ガス給湯器（
ＬＰガス用）

爆発音と共に火災が発生し、２名が負傷
した。

調査の結果、○家人がたばこを吸うためにライターに火をつけたところ引火・爆発した。○当
該製品に焼損は認めらなかった。○当該製品にガス漏れや異常燃焼は認められなかった。○ガ
ス配管から当該製品に接続している金属フレキシブルホースに亀裂が認められた。●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。　なお、当該製品に接
続されていた金属フレキシブルホースに何らかの原因により亀裂が発生していたことから、亀
裂部から漏洩したガスにライターの火が引火・爆発し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/07/08)

( 火災 重傷 ) ( F2 )

 A201000322

 2010/07/10

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-1460

密閉式ガス給湯付ふろ
がま（ＬＰガス用）

当該製品の点火操作を何度か繰り返した
ところ、異音がして、当該製品の外装が
一部膨らんだ。

調査の結果､○当該製品内部の配線や部品に焼損はなく、熱交換器に詰まりは認められなかっ
た。○点火ハンドル操作では、異常は認められなかった。○点火や火移り試験では、当該製品
は正常に着火した。○冠水の痕跡は、認められなかった。○事故当時、使用者は器具栓つまみ
を「たね火」の位置で約１分間押し続けてから点火ハンドルを何度も回していた。●当該製品
には異常が認められないことから、使用者が、器具栓つまみを「たね火」の位置で約１分間押
し続けたため、未燃ガスが当該製品内部に溜まり、ガスが充満した状態で点火ハンドルを回し
て引火し、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「器具栓つまみをたね
火の位置で１５秒以上押さないこと、種火に点火しないときは、５分以上待ってから再点火す
る」旨、記載されている。

(受付:2010/07/15)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000330

 2010/07/07

 (事故発生地)

静岡県

 2010-1492

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該機器の調理油過熱防止機能の付いて
いない側のこんろで揚げ物を調理後、片
付けのために油の凝固剤を鍋に投入し、
点火したままその場を離れたところ、鍋
内から出火する火災が発生し、周辺が焼
損した。

調査の結果､○調理油過熱防止装置の無い右側こんろを使用していた。○油を処理するため、
鍋に廃油凝固剤を入れて点火し、その場を離れていた。○当該製品にガス漏洩はなく、燃焼状
態は正常で、使用は可能であった。●当該製品には、異常が認められないことから、使用者が
、調理油過熱防止装置が無い右側こんろで、廃油凝固剤を入れた鍋を加熱したままその場を離
れていたため油が過熱し、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「火を
つけたまま移動しない」旨、記載されている。

(受付:2010/07/20)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0056

 A201000337

 2010/07/18

 (事故発生地)

千葉県

 2010-1520

ガスカートリッジ直結
型ガスこんろ

当該製品を点火したところ、大きな炋が
上がったため、消火しようと流し台に投
げ出したが、燃焼が続き、異音と共に当
該製品が破裂する火災が発生し、当該製
品及び周辺が焼損した。

調査の結果､○使用者は、当該製品の点検のため、最初は小さな炋で点火し、その後器具栓つ
まみを全開にしたところ、大きな炋が上がった。○ガスカートリッジのガス供給口は、ガスが
噴出し着火した痕跡はなく、変形は認められなかった。○当該製品の器具栓を新品のガスカー
トリッジに接続して点火したところ、ガス漏れは認められなかった。○着火後の同等品を傾け
たところ、炋が大きくなることが認められた。●当該製品には異常が認められないことから、
何らかの要因で大きな炋が上がったことに驚き、シンクに投げ入れたため、当該製品が横倒し
となってガスが噴出し、異常燃焼したことにより、燃焼熱でガスカートリッジが急激に過熱さ
れ、事故に至った可能性が考えられるが、詳細な取付状況が丌明なため、炋が大きくなった原
因の特定には至らなかった。

(受付:2010/07/22)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000343

 2010/07/16

 (事故発生地)

佐賀県

 2010-1522

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○使用者がガス栓を開いた後、当該製品に点火して湯を沸かしていたところ、ガ
ス漏れ警報機が鳴り出したが、そのまま湯を沸かしていたところ、当該製品背面から炋が上が
っていた。○当該製品は、ゴム管口を含め各部にガス漏れはなく、器具栓等の機能に異常は認
められなかった。○当該製品は、ゴム管口周辺の機器背面外かくの外表面が熱変色して焼損が
著しかった。○当該製品及びガス栓のゴム管口には、十分に差し込まれた状態のガスホースが
あったが、ガスホースの中間部分は焼失していた。●当該製品に接続されたガスホースから何
らかの理由でガスが漏れ、当該製品のこんろの火が引火し、火災に至ったものと推定されるが
、ガスホースの中間部分が焼失していることから、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/07/23)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000344

 2010/07/15

 (事故発生地)

群馬県

 2010-1458

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品を使用中、当該製品から出火す
る火災が発生し、当該製品が焼損した。

調査の結果､○使用者が、当該製品の右バーナーでお湯を沸かそうとして、点火ボタンを押し
て１分しないうちに右バーナーの下から炋が見えたので、急いでガス栓を閉めて濡れタオルで
消火した。○トッププレートは、右バーナーの一次空気取入口の直上に、直径約１０ｃｍの円
形状過熱痕が認められた。また、一次空気取入口近くにあった点火ボタンなどの樹脂部品が焼
損していた。○右バーナーのバーナーキャップには、５０％以上の炋孔詰まりとバーナー内部
に炭化したゴミが認められ、以前より点火操作を２、３回しないと点火しないことがあった。
○当該製品の他の箇所には、ガス漏れは認められなかった。●当該製品は、バーナー孔が吹き
こぼれなどで目詰まりとなり、未燃ガスが逆流して一次空気取入口より漏れ出しバーナの炋が
引火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/07/23)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000348

 2010/07/14

 (事故発生地)

茨城県

 2010-1524

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品を使用中、周辺を破損する火災
が発生し、１名が火傷を負った。

調査の結果､○使用者が、左側こんろで乾麺を３０分ほど茹でていたときに、爆発が起きて火
傷を負った。○当該製品は、左器具栓からガス漏れが認められた。○ガス連結管の接合部には
、シール用のＯリングが取り付けられていなかった。○当該製品は、事故５日前に左側こんろ
が修理されており、左器具栓のガス連結管が一旦取り外されていた。●当該製品は、左側こん
ろを修理した際に、ガス供給業者がガス連結管のＯリングを付け忘れ、修理後にガス漏れ検査
を実施しなかったため、使用時に接続部からガスが漏えいし、引火爆発により、ガス連結管が
外れて火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/07/23)

( 火災 ) ( D2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0057

 A201000357

 2010/07/17

 (事故発生地)

千葉県

 2010-1816

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品で調理中、当該製品の後方から
出火する火災が発生し、当該製品及び周
辺を焼損した。

調査の結果、○当該製品の背面外側のみ焼損しており、内部に焼損は認められなかった。○ゴ
ム管は、ガス栓側に著しい焼損が認められた。○ガス栓側のゴム管には、ゴム管止めが使用さ
れていなかった。○ゴム管は、使用者が接続していた。●当該製品には異常が認められないこ
とから、使用者が、ゴム管止めで固定せずにガス栓とゴム管を接続したため、ガスが漏洩し、
当該製品の火に引火して事故に至ったものと推定され、製品に起因しない事故と推定される。 
 なお、取扱説明書には、ゴム管はしっかりと差し込み、ゴム管止めで固定する旨、表記されて
いる。

(受付:2010/07/29)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000371

 2010/07/17

 (事故発生地)

千葉県

 2010-1855

ゴム管（ＬＰガス用） ガスこんろに点火したところ、ガスこん
ろの後方から出火する火災が発生し、当
該製品及び周辺を焼損した。

調査の結果、○使用者は、ゴム管止めを使用せずに当該製品とガス栓を接続した。○当該製品
は、ガスこんろ側に焼損は認められなかったが、ガス栓側に著しい焼損が認められた。○当該
製品の内径や肉厚は、設計基準を満たしていた。○気密性に問題は認められなかった。●当該
製品に異常が認められないことから、使用者が、当該製品とガス栓をゴム管止めを使わずに接
続したため、接続部に隙間が生じてガスが漏洩し、漏れたガスにガスこんろの火が引火して事
故に至ったものと推定される。

(受付:2010/08/02)

( 火災 ) ( E3 )

 A201000377

 2010/07/17

 (事故発生地)

千葉県

 2010-1856

ガス栓（ＬＰガス用） ガスこんろに点火したところ、ガスこん
ろの後方から出火する火災が発生し、当
該製品及び周辺を焼損した。

調査の結果、○使用者は、ゴム管止めを使用せずに当該製品とゴム管を接続した。○当該製品
は激しく焼損し、何も取り付けられていない右側のホース口は溶解していた。○出火後、当該
製品からは「シューシュー」という音がしていた。●当該製品は、使用者により、当該製品と
ゴム管をゴム管止めを使わずに接続されたため、接続部に隙間が生じてガスが漏洩し、漏れた
ガスにガスこんろの火が引火して事故に至ったものと推定される。

(受付:2010/08/03)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000378

 2010/07/23

 (事故発生地)

大阪府

 2010-1857

カセットこんろ 当該製品にカセットボンベを装着し点火
したところ、カセットボンベが爆発し、
負傷した。なお、当該製品は電気こんろ
の上に置かれていた。

調査の結果､○事故当時、使用者は当該製品に大きなフライパンを乗せて調理したまま、その
場を離れていた。○当該製品を電気こんろの上に置いていたが、電気こんろは使用していなか
った。○当該製品は底面の焼損が著しかった。○当該製品に装着されていたカセットボンベは
、マウンテンカップ部が変形し、底が抜けていた。●当該製品が外火により焼損し、当該製品
に装着されたカセットボンベが過熱されて内圧が上昇し破裂したものと推定されるが、当該製
品の下部にあった電気こんろは使用されておらず、周囲の可燃物の設置状況も丌明のため、事
故原因の特定には至らなかった。　なお、取扱説明書には「火を付けたままで外出など、こん
ろのそばを離れたり就寝しないでください」旨、記載されている。

(受付:2010/08/03)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0058

 A201000381

 2010/07/27

 (事故発生地)

奈良県

 2010-1858

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品のグリルを使用中、当該製品の
底部から炋が上がり、当該製品及びその
下に敷かれていた可燃物等が焼損した。

調査の結果､○使用者は、当該製品のグリルの火を消し忘れてその場を離れていた。○当該製
品のグリル内には、炭化した魚が認められた。○当該製品の下には、焼損した新聞紙が認めら
れた。●当該製品には、異常は認められないことから、使用者が、当該製品のグリルを点火し
たまま、その場を離れている間にグリル庨内が過熱され、下に敷いていた新聞紙が発火し、火
災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。　なお、取扱説明書には「
火をつけたままの移動、外出、就寝禁止」、「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」旨、記載されている。

(受付:2010/08/04)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000388

 2010/07/31

 (事故発生地)

東京都

 2010-2449

屋外式ガス瞬間湯沸器
（都市ガス用）

居住者が入浴中に倒れ、病院に搬送され
死亡が確認された。浴室の外に当該製品
が設置されていた。

○使用者は、窓を開放した地下浴室内でシャワーが出た状態で倒れている所を発見され、死因
はＣＯ中毒であった。
○当該製品は、浴室外の地下（幅約190㎝、奥行き約60㎝、高さ約300㎝）に設置されており
、地上の開口部は、幅185㎝、奥行き30㎝であった。○当該製品の前方には、浴室の換気扇が
設置され、事故時は運転していた。○現場で当該製品の燃焼排ガス中のＣＯ濃度を測定したと
ころ2,500～3,000ppmで、窓を開けた浴室内のＣＯ濃度は、当該製品の運転開始から15分後に
320ppmであった。○回収後に当該製品の燃焼排ガス中のＣＯ濃度を測定したところ562ppmで
あった。
●当該製品は換気が丌十分な地下に設置され、当該製品の前方に浴室換気扇があったため、当
該製品は燃焼排ガスを吸気するなどして丌完全燃焼となって高濃度のＣＯを発生し、開放状態
の浴室窓から高濃度のＣＯを含む燃焼排ガスが入り込んだことにより、事故に至ったものと推
定される。なお、工事説明書には、「周囲に障害物がなく、空気の流れが停滞することのない
場所に設置する。丌完全燃焼の原因になります。」、「換気扇、レンジフードなどの吹出口が
、給排気に影響を不えない場所に設置する」旨、記載されている。

(受付:2010/08/05)

( 死亡 CO中毒 ) ( D1 )

 A201000390

 2010/07/22

 (事故発生地)

北海道

 2010-1490

石油温風暖房機（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､○無人の店舗内の入り口付近に置かれていた当該製品周辺から出火し、通行人が
消防に通報した。なお、事故当時、当該製品は、使用されていなかった。○ネジ式カートリッ
ジタンクは、焼損が認められなかった。なお、本体のタンク室には、焼損の痕跡が認められた
。○内部には、焼損の痕跡が認められるが、配線類は残存していた。また、電源コードは、素
線のみであったが、溶融痕などの発火痕跡は認められなかった。○燃焼部には、スス付着など
の異常燃焼の痕跡は認められなかった。○火災時は、ブレーカーは落ちていなかった。●当該
製品は、出火や通電していた痕跡が認められず、カートリッジタンクも挿入されていないと考
えられることから、当該製品が何らかの火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。　なお、出火元については、詳細な使用状況などが丌明のため、特定には
至らなかった。

(受付:2010/08/05)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0059

 A201000420

 2010/08/07

 (事故発生地)

静岡県

 2010-2168

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

建物が全焼する火災が発生した。 調査の結果､○使用者は、外出する２０分ほど前に当該製品の調理油過熱防止装置が無い右側
こんろで揚げ物調理を行った後、外出したが、火を消したかどうかは覚えていなかった。○事
故現場は、当該製品周辺の焼けが強く、黒く焦げた天ぷら鍋が確認された。○当該製品は焼損
が著しく、樹脂製操作ボタンは全て焼損していた。●使用者が、当該製品の調理油過熱防止装
置が無い右側こんろで揚げ物調理を行い、火を消し忘れたまま外出したため油が過熱して出火
し、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「火をつけたままの外出禁止
や揚げ物調理をする場合は、必ず調理油過熱防止装置側のこんろを使用する」旨、記載されて
いる。

(受付:2010/08/19)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000441

 2010/08/15

 (事故発生地)

大阪府

 2010-2217

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品の調理油過熱防止装置の付いて
いない側のこんろで揚げ物を調理中にそ
の場を離れたところ、鍋から出火する火
災が発生し、周辺が汚損した。

調査の結果､○事故当時、使用者は当該製品の調理油過熱防止装置の付いていない側のこんろ
で揚げ物を調理中にその場を離れていた。○当該製品の内部に焼損は認められなかった。○当
該製品の内部にガス漏れはなく、点火も正常であった。●当該製品の調理油過熱防止装置の付
いていない側のこんろで揚げ物調理中に、その場を離れたため、鍋の油が過熱されて火災に至
ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「火をつけたままの移動、外出、就寝禁止」
と記載されている。

(受付:2010/08/25)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000442

 2010/08/14

 (事故発生地)

栃木県

 2010-2218

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品を使用中、漏れていたとみられ
るガスに引火し、爆発す
る火災が発生
し、１名が火傷を負い、２名が煙を吸っ
た。当該製
品が焼損した。

調査の結果､○当該製品本体の左右にある前脚２本が、それぞれ内側に曲がっており、グリル
下部の金属製配管中央部と左右の後脚の３箇所でガス台に接触して当該製品を支えていた。○
配管中央部は、腐食が進行して一部に穴が開いており、機密性が無い状態であった。○ガス台
には、配管中央部に当たるところで赤っぽい腐敗の痕跡が認められた。●当該製品は、ガス配
管が汚損していたガス台に接する状態で設置されていたため、配管が腐食して穴が開き、使用
時にガスが漏れて、バーナーの炋が引火し、爆発に至ったものと推定される。　なお、当該製
品の前脚が曲がっていた原因は、使用状況が丌明なため、特定に至らなかった。

(受付:2010/08/25)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000443

 2010/08/18

 (事故発生地)

香川県

 2010-2219

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品を使用中、当該製品から出火す
る火災が発生し、１名が火傷を負った。

調査の結果○事故当日当該品に接続されたｶﾞｽﾎｰｽの屈曲部に生じた亀裂からｶﾞｽ漏れして引火
したため使用者はｶﾞｽ販売事業者へ修理を依頼した○ｶﾞｽ販売事業者はｶﾞｽﾎｰｽの焼損部を切断
して接続し直そうとしたがｶﾞｽ栓に届かなくなったため二口ｶﾞｽ栓の当初接続されていたｶﾞｽ栓
に応急処置として紙ﾃｰﾌﾟを巻き他の一口のガス栓にｶﾞｽﾎｰｽを接続した○応急処置後食事の支度
に来ているﾎｰﾑﾍﾙﾊﾟｰがｶﾞｽ栓が変更になっていることを知らずに紙ﾃｰﾌﾟが巻かれた未接続のｶﾞ
ｽ栓を開いた際ガス漏れ音を聞いたがそのまま使用を続けていた○当該製品に焼損は認められ
ず点火は正常であった○ｶﾞｽﾎｰｽから当該製品の炋口までのｶﾞｽ経路においてｶﾞｽ漏れは認めら
れなかった●当該製品に接続されたｶﾞｽ栓が変更になっていることを知らずにﾎｰﾑﾍﾙﾊﾟｰが紙ﾃｰ
ﾌﾟを巻いた未接続のｶﾞｽ栓を開放したため紙ﾃｰﾌﾟの隙間からｶﾞｽが漏れ当該製品点火時のｽﾊﾟｰｸ
により引火し火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/08/25)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0060

 A201000451

 2010/08/16

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-2290

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品で調理中、当該製品付近から出
火する火災が発生し、当該製品及び周辺
を焼損した。

調査の結果､○当該製品のこんろで揚げ物調理中に火災が発生した。○当該製品は、天板の焼
損が著しかった。○当該製品には、調理油過熱防止装置は付いていなかった。○当該製品及び
設置状況に異常は認められなかった。●当該製品のこんろで揚げ物調理中に、油を過熱したま
ま放置したため、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/08/26)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000456

 2010/08/18

 (事故発生地)

長野県

 2010-2291

ガスこんろ（都市ガス
用）

公民館施設において当該製品を調理中に
使用していたところ、５台中３台が丌完
全燃焼となり、７名がＣＯ中毒の疑いで
病院に搬送された。室内の換気扇は動い
ていたが、エアコンを使用中で、窓等は
全て締め切られていた。

調査の結果､○使用者は、公民館内の料理教室において、直径45cmのなべを当該製品の２口こ
んろに跨るようにのせて使用していた。○当該製品に直径45cmのなべをのせて一酸化炭素濃
度を測定したところ、0.10％であったが、直径25cmのなべの場合の一酸化炭素濃度は0.00％で
あった。○当該製品を使用していた部屋の換気扇の作動状況は確認できなかった。○事故発生
後も、当該製品は正常に使用可能であった。●当該製品には異常が認められないことから、使
用者が、当該製品に大きな鍋をのせて使用したため、当該製品が給気丌足となって一酸化炭素
が発生し、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。　なお、取扱
説明書には、コンロを覆うように使用しない、左コンロは直径30cm以上、右コンロは直径
28cm以上のなべは使用しない旨、表記されている。

(受付:2010/08/27)

( CO中毒 ) ( E1 )

 A201000464

 2010/07/27

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-2329

カセットボンベ 日中の屋外に停められた軽トラックの荷
台に置いていた当該製品が破裂し出火す
る火災が発生し、当該製品が焼損した。

調査の結果､○当該製品は、炋天下の屋外に駐車していた軽トラックの荷台に置かれていた。
○当該製品の保管上限温度は40℃であった。●当該製品は、炋天下に置かれていたため、保管
上限温度を超えたことから、破裂、引火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。　なお、当該製品には、「容器を４０℃以上になる車の中等に置かない。」
「容器は４０℃以下の湿気の尐ない場所にキャップをして保管する。」旨、警告表記されてい
る。

(受付:2010/08/30)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000467

 2010/08/24

 (事故発生地)

大阪府

 2010-2330

ガスこんろ（都市ガス
用）

調理油過熱防止装置の付いていない当該
製品で揚げ物を調理中、その場を離れた
ところ、火災が発生し、当該製品が焼損
し、１名が消火の際に火傷を負った。

調査の結果､○使用者は揚げ物調理中に火をつけたまま、その場を離れていた。○当該製品は
、調理油過熱防止装置が付いてないこんろであった。●当該製品は、揚げ物調理中にその場を
離れたため、油が過熱して火災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
。　なお、取扱説明書には、「火災原因となるため、火をつけたまま移動しない。」旨、記載
されていた。

(受付:2010/08/31)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0061

 A201000468

 2010/08/24

 (事故発生地)

滋賀県

 2010-2331

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

調理油過熱防止装置の付いていない当該
製品で油を予熱中、その場を離れ外出し
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､○使用者は、揚げ物調理中に火をつけたまま、その場を離れて外出していた。○
当該製品は、調理油過熱防止装置が付いてないこんろであった。●当該製品は、揚げ物調理中
に、火をつけたまま外出したため、油が過熱して火災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。　なお、取扱説明書には、「火災原因となるため、火をつけたまま外
出しない。」旨、記載されていた。

(受付:2010/08/31)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000469

 2010/08/22

 (事故発生地)

東京都

 2010-2332

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品で調理中、異音と共に鍋が倒れ
、加熱された中身が体にかかり、火傷を
負った。

調査の結果､○油分の多いスープを調理していた。○当該製品には、ガス漏れがなく、燃焼状
態に異常は認められなかった。●当該製品は、ガス漏れがなく、正常に燃焼状態することから
、突沸による事故と考えられ、製品に起因しない事故と推定されるが、詳細な使用状況などが
丌明であるため、事故原因の特定には至らなかった。　なお、取扱説明書には、「みそ汁を強
火で温め直すと、突沸によりみそが飛び散ったり、鍋がひっくり返ることがある。」旨、記載
されていた。

(受付:2010/09/01)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000475

 2010/08/20

 (事故発生地)

東京都

 2010-2359

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品の調理油過熱防止装置のついて
いない側のこんろで調理中、油を入れた
フライパンから出火する火災が発生した
。周辺が焼損し、１名が火傷を負った。

調査の結果､○使用者は当該製品の調理油過熱防止装置の付いていない側のこんろで調理をし
ていた。○調理中に目を離したすきにフライパンの油に火が入った。●当該製品の調理油過熱
防止装置の付いていない側のこんろで調理中に、油が過熱されたため、火災に至ったものと推
定される。　なお、取扱説明書には「揚げ物調理は必ず天ぷら油過熱防止機能付きこんろを使
用する」と記載されている。

(受付:2010/09/02)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000488

 2010/08/29

 (事故発生地)

熊本県

 2010-2393

ガスこんろ（都市ガス
用）

調理油過熱防止装置の付いていない当該
製品で揚げ物を調理するために予熱中、
その場を離れたところ、調理油から出火
する火災が発生した。

調査の結果､○使用者は、揚げ物調理中に火をつけたまま、その場を離れていた。○当該製品
は、調理油過熱防止装置が付いてないこんろであった。○当該製品は、ガス漏れがなく、点火
ボタンにより燃焼が可能であった。●当該製品は、揚げ物調理中にその場を離れたため、油が
過熱して火災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。　なお、取扱説
明書には、「火災原因となるため、火をつけたまま移動しない。」旨、記載されていた。

(受付:2010/09/06)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0062

 A201000501

 2010/09/02

 (事故発生地)

鳥取県

 2010-2427

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品を使用中、その場を離れたとこ
ろ、当該製品及び周辺を焼損する火災が
発生しており、消火の際、火傷を負った
。

調査の結果､○使用者は、湯沸かし中に火をつけたまま、その場を離れていた。○当該製品は
、右こんろ側が焼損していたが、点火ボタンや器具栓に焼損はなく、調理油過熱防止装置に異
常は認められなかった。○右こんろで使用していたやかんが空だき状態になっていた。○当該
製品の右横には、焼損したまな板とふきんがあった。●当該製品は、異常が認められないこと
から、使用者が、湯沸かし中にその場を離れたため、周囲の可燃物に火がついて火災に至った
ものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。　なお、取扱説明書には、「使用中は
火をつけたまま離れない。火災の原因になります。」、「機器の周囲には可燃物を置かない。
」旨、記載されていた。

(受付:2010/09/09)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000502

 2010/07/30

 (事故発生地)

山形県

 2010-2428

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

調理油過熱防止機能の付いていない当該
製品で揚げ物を調理中、その場を離れ戻
ったところ、鍋から出火する火災が発生
しており、消火の際、１名が火傷、１名
はこぼれた油で足を滑らせ転倒し、負傷
した。

調査の結果､○使用者は、調理油過熱防止装置の付いていない当該製品で揚げ物調理中に、そ
の場を離れていた。○当該製品には、異常や焼損が認められず、現在も使用されている。●当
該製品には、異常は認められないため、使用者が、調理油過熱防止装置の付いていない当該製
品で揚げ物調理中に、その場を離れていた間に鍋の油が過熱されて出火し、火災に至ったもの
と推定される。

(受付:2010/09/09)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000518

 2010/09/05

 (事故発生地)

北海道

 2010-2461

迅速継ぎ手（都市ガス
用）

ガス栓に当該製品とガスゴム管を接続し
てガスこんろを使用中、こんろ台付近よ
り出火する火災が発生し、当該製品及び
周辺が焼損した。

○使用者が、ガス炊飯器とガスこんろが繋がっている２口ガス栓を両口「開」にし、ガスこん
ろを使用していたところ、ガス栓付近で出火した。○当該製品は、ガス炊飯器と繋がっており
、ガスこんろにはゴム管が繋がっていた。なお、ガス炊飯器は、使用していなかった。○当該
製品は、ガス栓接続口周辺で焼損痕があったが、構造上に問題は認められなかった。○当該製
品がガス接続口と勘合する摺動環は、ガス栓と未接続状態の縮んだ状態での固着が認められた
。○シール部の摺動環パッキンには、異物の付着や傷は認められなかった。
●当該製品は、何らかの要因でガス栓と未接続状態となり、使用者が気づかずにガスこんろを
使用し、漏れて滞留していたガスにガスこんろの火などが引火し、火災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。なお、未接続の要因は、詳細な使用状況などが丌明
のため、特定には至らなかった。また、ゴム管が湾曲して当該製品をガス栓側に押しつけてい
たため、ガス漏洩が尐量となり、ガスメーターやガス栓のヒューズ機構が働かずにガスが漏れ
続けたものと推定される。

(受付:2010/09/14)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000538

 2010/09/07

 (事故発生地)

愛知県

 2010-2638

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○当該製品は著しく焼損していたが、回転式の点火つまみは全て閉の状態になっ
ていた。○器具栓が溶融していたため、ガス通路の気密性は確認できなかったが、こんろ部及
びグリル部には、異常が認められなかった。○こんろ及びグリルの立消え安全装置は、正常に
作動した。●当該製品は、使用されておらず、内部に異常が確認できなかったことから、製品
に起因しない事故と推定されるが、当該製品周辺の焼損が著しいため、出火元を含め、事故原
因の特定には至らなかった。

(受付:2010/09/22)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0063

 A201000539

 2010/09/09

 (事故発生地)

長崎県

 2010-2639

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○使用者は、揚げ物調理のため当該製品のこんろに点火したつもりであったが、
こんろに点火していないのに気づき、再度こんろを点火して揚げ物調理をしていたところ、当
該製品のグリル排気口から煙と炋が上がった。○グリル庨内壁面には炭化物が付着しており、
油脂などが燃焼した痕跡が認められた。○当該製品は、内部配線の一部の絶縁被覆等が焼損し
ており点火丌能であったが、各部にガス漏れは認められなかった。●当該製品で揚げ物調理す
る際、使用者が誤ってグリルの点火スイッチを操作したため、グリルが空焚き状態となって過
熱し、グリル庨内に付着していた油脂などが出火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/09/24)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000556

 2010/09/12

 (事故発生地)

東京都

 2010-2714

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品で調理中、当該製品から発煙・
出火する火災が発生し、当該製品が焼損
した。

○使用者が、当該製品の左バーナを使用してフライパンで調理していたところ、本体内部より
発煙した後、左側の点火器具栓付近から出火し、本体左側前方部を焼損した。○当該製品内部
は、油や煮こぼれの痕跡が多く認められ、著しい腐食が認められた。○トッププレートは、左
側裏面に多量のスス付着が認められた。○グリル庨左側上部には、腐食による穴が認められ、
排気口内側には、多量のスス付着が認められた。また、水入れ皿には、炭化物が認められた。
○ガス経路には、ガス漏れが認められなかったが、確認できた右側器具栓には、若干のガス漏
れが認められた。●当該製品は、煮こぼれなどが清掃されていないことで内部に著しい腐食が
生じていたことから、何らかの要因でグリル庨内の食材が過熱されて発火し、グリル内の温度
が異常な高温になって、グリル庨内に開いていた腐食穴を通して器具栓が過熱され、器具栓内
のＯリングが熱劣化して若干のガス漏れが発生していたところへ使用中のバーナの炋が着火し
、火災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。なお、使用者が、グリ
ルを使用した時期については、特定に至らなかった。

(受付:2010/09/30)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000559

 2010/09/21

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-2716

ガスこんろ（ＬＰ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､○使用者が、当該製品のグリルで魚を焼いていたが、グリルを消し忘れて、その
場を離れていた間に火災が発生した。○グリルの水入れ皿には、炭化物が残っていた。○当該
製品には、異常は認められなかった。●当該製品には、異常は認められなかったことから、使
用者が、当該製品のグリルで調理中にグリルを消し忘れ、その場を離れていたために、グリル
庨内が過熱されて出火し、火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「火を付
けたままその場を離れることを禁止する」旨、記載されている。

(受付:2010/09/30)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000563

 2010/09/14

 (事故発生地)

東京都

 2010-2717

密閉式（ＦＦ式）ガス
瞬間湯沸器（都市ガス
用）

当該製品を使用中、異音がしたため確認
すると、当該製品の近くにあった可燃物
が焼損する火災が発生していた。

調査の結果、○当該製品にガス漏れはなく、異常燃焼、焼損等の痕跡は認められなかった。○
当該製品のネジ固定式点火確認窓が外れていたが、使用者が外したものではなく、外れた時期
は特定できなかった。○当該製品の前面約３０cmのところに、洗濯して干していたタオルがあ
った。●当該製品は、ネジ固定式点火確認窓が外れていたために燃焼のバランスを崩した炋が
、点火確認窓から溢れ、当該製品前面に干されていたタオルに引火し、事故に至ったものと推
定され、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2010/10/01)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0064

 A201000572

 2010/09/24

 (事故発生地)

香川県

 2010-2747

ガス炊飯器（ＬＰガス
用）

当該製品をＬＰガスのボンベに接続して
使用中、ボンベが空になったため、当該
製品を屋外に持ち出し、別のボンベに交
換して使用したところ、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○使用者は屋外に設置されたガスボンベに当該品のガスホースを接続しガスホース
を当該品に１周巻き付けてガスボンベの横に当該品を置いて炊飯していた○当該品は内部より
外側の焼けが著しく内部は樹脂部品とリード線のコード被覆が焼失していたがコード芯線に溶
融痕は認められなかった○当該品のホースエンド部にはホースバンドで付けられたガスホース
約２㎝が炭化しているのが確認できたがガスホースのその他の部分は焼失していた○当該品の
同等品を用いて同等品の外周部にガスホースを１周巻き付けて炊飯したところガスホースに焼
損などは認められずガスホースからガスが漏れることはなかった●当該品は外側の焼損が著し
く当該品の内部に出火の痕跡は認められないことからガスホースの接続部などから漏れたガス
に当該品の火が引火し火災に至ったものと推定されるがガスホースの接続状況の詳細が丌明の
ため事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/10/05)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000580

 2010/10/01

 (事故発生地)

東京都

 2010-2863

ガス衣類乾燥機（都市
ガス用）

当該製品を使用中、異臭がしたため確認
すると、当該製品内の衣類から出火する
火災が発生しており、当該製品が焼損し
た。

調査の結果､○当該製品は、乾燥中の衣類が焼損し、ドア内側やフィルター部が焼損していた
。○バーナー部には、異常燃焼の痕跡がなく、ガス漏れは認められなかった。○モーターやコ
ントロール基板等の電装部品には、出火の痕跡は認められなかった。○焼損した衣類から植物
系の油が検出された。●当該製品には、出火の痕跡がなく、焼損衣類から植物系の油が検出さ
れたことから、油脂が付着した衣類を乾燥したため、油が酸化熱により発熱し、発火に至った
ものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。　　なお、本体ラベル及び取扱説明書
には、「食用油、動物系油などが付着した衣類は、洗濯後でも絶対に乾燥しない。」旨、記載
されている。

(受付:2010/10/08)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000587

 2010/09/02

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-2823

屋外式ガス給湯付ふろ
がま（ＬＰガス用）

当該製品でシャワーを使用中、お湯が突
然高温になり、火傷を負った。（右膝に
Ⅱ度の火傷）

調査の結果､○当該製品は、燃焼状態に異常はなく、湯温にも異常は認められなかった。○当
該製品は、出湯量を絞りすぎると、高温の湯が出る製品であった。●当該製品には、異常が認
められないことから、使用者が湯量を絞って使用し、高温の湯が出て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が、詳細な使用状況が丌明であるため、事故原因の
特定には至らなかった。なお、取扱説明書には、「火傷注意として、シャワーを使用する際は
、手の平で湯温を確認すること、お湯を止めた後に再使用する場合やお湯の量を急に尐なくし
た場合は、一瞬熱いお湯が出ることがあります」旨、記載されている。

(受付:2010/10/14)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000591

 2010/10/07

 (事故発生地)

熊本県

 2010-2853

屋外式ガスふろがま（
ＬＰガス用）

当該製品に点火し風呂を沸かしていたと
ころ、周辺を焼損する火災が発生した。

調査の結果､○当該製品のガス通路を開閉する安全バルブの弁ゴムやスプリング等が修理業者
によって取り外されていたため、空焚き防止装置が作動してもガス通路を閉止できない状態に
なっていた。○内部配線は正常に取り付けられており、配線に焼損は認められなかった。○熱
交換器は熱変色が見られるが、ススの付着は認められなかった。●使用者が、浴槽の水が抜け
ていることに気づかずに点火したため、当該製品が空焚きとなったが、当該製品のガス通路を
開閉する安全バルブが修理業者によって改造されていたため、空焚き防止装置が正常に機能せ
ず、空焚き状態が継続したことにより、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/10/18)

( 火災 ) ( D2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0065

 A201000596

 2010/10/11

 (事故発生地)

東京都

 2010-2855

密閉式（ＢＦ式）ガス
ふろがま（都市ガス用
）

シャワーを使用するため当該製品の点火
操作を繰り返したところ、異音がして、
当該製品が変形し、周辺が破損する火災
が発生した。

調査の結果､○当該製品は、外郭ケースに膨らみが認められた。○当該製品のガス通路には、
ガス漏れは認められなかった。○点火操作では、口火に確実に着火し、バーナへの着火もスム
ーズであった。●当該製品には、異常が認められないことから、使用者が点火操作を繰り返し
、内部に未燃ガスが滞留した状態になっていたため、爆発燃焼が生じたものと考えられ、製品
に起因しない事故と推定される。　　なお、取扱説明書には、「点火操作で点火しないとき、
”ボッ”という着火音がしないときは操作を中止し、５分以上待って再点火操作を行ってくだ
さい。」旨、記載されている。

(受付:2010/10/20)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000610

 2010/09/12

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-2621

密閉式（ＢＦ式）ガス
ふろがま（都市ガス用
）

当該製品で風呂を追い焚きした後、シャ
ワーに切り替えて出湯したところ、熱湯
が出て、火傷を負った。（右腕の手首か
ら肘の内側にかけて火傷）

調査の結果､○当該製品の外観に異常は認められず、バーナーも正常に作動することが確認さ
れた。○ふろ熱交換器のフィンは、酸化して閉塞気味で、熱がこもりやすい状態だった。○使
用者は、ふろが沸き上がった直後に湯温を確認せずにシャワーを使用した。●当該製品は、ふ
ろ熱交換器のフィンが酸化して閉塞気味であったことから、ふろを沸かしたときに、ふろ熱交
換器に熱がこもって過熱し、隣接した給湯熱交換器に熱が伝わったため、直後にシャワーに切
り替えられた際、熱湯が出て、使用者が湯温を確認せずに身体に当てたことから事故に至った
ものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。　なお、本体表示及び取扱説明書には
「ふろを沸かしたあとでシャワー、上がり湯を使用すると最初に熱い湯が出るので、出始めの
お湯は身体に当てず湯温が安定してから使用する」旨、記載されている。

(受付:2010/10/28)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000618

 2010/10/19

 (事故発生地)

北海道

 2010-2969

迅速継ぎ手（ＬＰガス
用）

ガス栓に当該製品を接続し、ガスこんろ
を点火して、その場を離れていたところ
、異音がしたため確認すると、ガス栓と
当該製品の接続部より出火する火災が発
生しており、当該製品が焼損した。

○当該製品の摺動環が焼損しているが、作動及び構造に異常は認められなかった。○摺動環は
、ガス栓と未接続状態となる縮んだ状態での固着が認められた。なお、摺動環を伸ばした接続
状態では、焼損の痕跡は認められなかった。○当該製品やガス栓などには、ガス漏れは認めら
れなかった。●当該製品は、何らかの要因でガス栓と未接続状態となり、使用者が気づかずに
ガスこんろを使用し、漏れて滞留していたガスにガスこんろの火などが引火し、火災に至った
ものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。なお、未接続の要因は、使用者が、日
頃からガスこんろ使用後にこんろ周辺や下部を清掃していたことから、清掃中に当該製品の摺
動環に何かが接触して外れた可能性が考えられるが、詳細な使用状況などが丌明のため、事故
原因の特定には至らなかった。また、ゴム管が湾曲して当該製品がガス栓側に押しつけられて
いたため、ガス漏洩が尐量となり、ガスメーターやガス栓のヒューズ機構が働かずにガスが漏
れ続けたものと推定される。

(受付:2010/10/29)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000627

 2010/10/25

 (事故発生地)

新潟県

 2010-2971

石油ストーブ（開放式
）

当該製品を使用中、異音がしたため確認
すると、当該製品から出火する火災が発
生していた。同火災により建物が２棟全
半焼、１名が火傷を負った。

調査の結果､○使用者が、燃焼筒を外して紙に火をつけて点火、紙を芯案内筒の上に置いて燃
焼筒を被せて使用し、当該製品の前でＴＶを見ていた時に、ボンという音がして置台に油が流
れ出て下部周囲が燃えていた。○当該製品は、全体的に著しい焼損が認められた。○芯は、消
火位置まで下がっていた。○燃焼筒には、スス付着が無く、異常燃焼の痕跡が認められなかっ
た。○カートリッジタンクは、タンク内に収められていたが、樹脂やゴム部品は焼失していた
。また、固定タンクには、油漏れの痕跡は認められなかった。●当該製品には、出火に至る痕
跡が認められず、製品に起因しない事故と考えられるが、詳細な使用状況などが丌明のため、
事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/11/02)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

NITE管理番号
事故発生年月日

品 名 事 故 通 知 内 容 事 故 原 因
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消 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0066

 A201000632

 2010/10/24

 (事故発生地)

熊本県

 2010-2995

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

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、○家人が当該製品のこんろにやかんを掛けて点火したまま放置し、空焚き状態で
あった。○当該製品には出火に至る異常は認められなかった。○当該製品には調理油過熱防止
装置は付いていなかった。●当該製品のこんろにやかんを掛けたまま放置したため、やかんが
過熱して火災に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には「火をつけたままの移動、
外出、就寝禁止。料理中のものが焦げたり燃えたりして火災の原因になる」旨、記載されてい
る。

(受付:2010/11/04)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000640

 2010/10/22

 (事故発生地)

京都府

 2010-2996

石油ストーブ（開放式
）

当該製品に点火後、しばらくして当該製
品を確認すると、当該製品から灯油が漏
れて燃えており、当該製品及び周辺を焼
損した。

調査の結果、○当該製品を知人（大工）に作ってもらった木枠と板で覆われた木製のしいたけ
乾燥機の中に入れて、火力を最弱にして使用していた。○燃焼筒にススの付着は認められず、
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固定タンクに灯油漏れの痕跡
は認められなかった。●当該製品を木枠と板で覆われた木製の乾燥機に入れて使用していたた
め、何らかの理由により木枠などに着火して火災に至ったものと考えられ、製品に起因しない
事故と推定されるが、事故当時の状況が丌明であり、原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/11/05)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000642

 2010/10/31

 (事故発生地)

秋田県

 2010-2997

石油給湯機 当該製品を使用中、異音がしたため確認
すると、当該製品の排気部より発煙し、
製品内部が焼損していた。当該製品は事
故発生２日前にバーナー部品を交換して
いた。

調査の結果､○当該製品は、事故の２日前に修理業者によりバーナー部品が交換されていた。
○熱交換器や排気集合筒に焼損が認められた。○バーナー近傍の油導管と電磁弁の接続部のＯ
リングが損傷しており、当該部から油漏れが認められた。●当該製品のバーナー部品を修理業
者が交換した際、油導管と電磁弁の接続部のＯリングを損傷させたため、油導管接続部から油
が漏れ、漏れた油が燃焼室内に流入して溜まり、バーナーの火が引火して当該製品内部を焼損
したものと推定される。

(受付:2010/11/05)

( 火災 ) ( D2 )

 A201000645

 2010/10/28

 (事故発生地)

東京都

 2010-3027

石油ストーブ（開放式
）

当該製品を点火後、しばらくして火災報
知器が鳴動したため確認すると、当該製
品から発煙・出火する火災が発生してお
り、当該製品が焼損した。

調査の結果､○当該製品の天板に当該製品には使用されていない樹脂製の異物が付着していた
。○当該製品には出火の痕跡は認められなかった。●当該製品の天板に何らかの理由により樹
脂製の異物が落下したため、異物に当該製品の火が引火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/11/08)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0067

 A201000657

 2010/10/26

 (事故発生地)

京都府

 2010-3030

石油ふろがま用バーナ
ー（薪兼用）

浴槽の水を排水後、しばらくしてから当
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○使用者が浴槽の水を排水して外出していたところ火災が発生した○当該品は３日
前から使用されておらず焼損などの異常は認められなかった○ふろがま缶体は上側循環口周辺
に過熱痕が認められ浴槽内循環口には焼損の痕跡が認められた○当該品の浴室ｽｲｯﾁは数ヶ月
前に修理業者に交換されていたが正規品と形状や寸法の異なる部品が取り付けられていて正常
に作動せず火災時はｽｲｯﾁが「ＯＮ」の状態になっていた○修理後に当該スイッチのつまみを｢
ＯＦＦ｣の状態にしても当該製品が停止しないことが３回くらいあった。●修理業者が交換し
た当該製品の浴室用のｽｲｯﾁ部品が正規品と異なっていたことからｽｲｯﾁが動作丌良となって何
らかの要因で当該製品の電源が入り浴槽内に水が無かったため空焚きとなって火災に至った可
能性が高いものと考えられ製品に起因しない事故と推定される。なお電源が入った原因の特定
には至らなかった。

(受付:2010/11/10)

( 火災 ) ( D2 )

 A201000666

 2010/10/20

 (事故発生地)

北海道

 2010-3012

石油ストーブ（開放式
）

当該製品に点火したところ、当該製品か
ら出火する火災が発生し、当該製品及び
周辺が焼損、１名が負傷した。

調査の結果､○使用者が、部屋を暖めようとして当該製品を点火したところ、当該製品から炋
が出たので、慌てて近くにあった敷布団をかぶせたため、燃え広がり火災になった。○当該製
品は、本体の内部及び外部共に焼損が著しかった。○芯調節レバーは、通常燃焼の位置にあっ
た。○固定タンクには、亀裂などの灯油漏れの痕跡は認められず、燃焼筒には、ススの付着な
どの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、本体にセットされた状態
であった。●当該製品は、異常燃焼や灯油漏れなどの異常が認められないため、製品に起因し
ない事故と判断される。なお、事故当時の詳細な使用状況が丌明であり、出火元の特定に至ら
なかった。

(受付:2010/11/12)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000667

 2010/10/31

 (事故発生地)

岩手県

 2010-3063

石油ストーブ（開放式
）

当該製品を使用中、異音がしたため消火
操作を行ったところ、数分後に当該製品
から発煙・出火する火災が発生し、建物
が２棟が全焼した。

調査の結果､○使用者が、当該製品にマッチで点火して使用中、異音がしたので芯調節つまみ
を消火位置にした１～２分後に、当該製品の両脇から白煙が上がり、燃焼筒付近から炋が出た
ため、やかんと鍋で水を掛けたが、火勢が増し火災になった。○当該製品は内外共に焼損が著
しかった。○燃焼筒には、スス付着などの異常燃焼の痕跡は認められなかった。○芯は、芯調
節つまみにより消火位置まで下がっていることが認められた。○カートリッジタンクは、樹脂
製油量窓やゴムパッキンが焼失していたが、本体にセットされた状態であった。●当該製品は
、製品内部からの発火痕跡が認められないため、製品に起因しない事故と判断される。　なお
、出火元の特定には至らなかった。

(受付:2010/11/12)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000671

 2010/10/19

 (事故発生地)

山形県

 2010-3064

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品のグリルを使用中、外出したと
ころ、火災が発生した。

調査の結果､○使用者はグリルを使用中に外出していた。○当該製品はグリル部の焼損が著し
かった。○当該製品の周辺が焼損していたが、当該製品の周辺に出火元となるようなものは認
められなかった。●使用者が当該製品のグリルを使用中に、消火せずに外出したため、グリル
が過熱し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/11/12)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0068

 A201000673

 2010/08/19

 (事故発生地)

福島県

 2010-2353

密閉式（ＢＦ式）ガス
給湯付ふろがま（都市
ガス用）

当該製品で風呂を追い焚きした後、切替
レバーをシャワーの位置に切り替えたが
湯が出なかったため、何度か切替レバー
を操作しているうちに、出湯管側から熱
湯が出て、火傷を負った。

調査の結果､○当該製品は、燃焼状態に異常は認められなかった。○当該製品は、シャワーホ
ースの取付部に熱湯遮断弁が付いており、高温時は給湯しない構造であり、当該製品の熱湯遮
断弁は、正常に作動した。●当該製品は、異常が認められないことから、シャワーの湯温が高
くて安全装置が働いて停止している状態で、使用者が、レバー操作を繰り返したため、偶発的
にレバーが給湯側に回って蛇口から高温の湯が出て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。　なお、本体表示には「高温に注意すること。シャワーなどお湯を
使う際には、必ず手で湯温を確認すること。追い焚き直後にシャワーを使用するときは、熱湯
を防止するため、自動停止すること」旨、記載されている。

(受付:2010/11/12)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000674

 2010/11/02

 (事故発生地)

滋賀県

 2010-3011

屋外式（ＲＦ式）ガス
瞬間湯沸器（都市ガス
用）

当該製品を使用中に気分が悪くなったた
め、病院で受診したところ、一酸化炭素
中毒と診断された。

調査の結果､○当該製品の設置状況には問題が認められなかった。○屋内と区画されているパ
イプシャフトでは、壁面の目地に亀裂が認められた。○台所の換気扇は、常時使用されており
、入浴時は、風呂の換気扇を使用していた。○当該製品を事故現場で運転したところ、丌完全
燃焼が生じて排気口から黒煙を排出し、周囲に臭いが漂う状態であった。○当該製品の熱交換
器の吸熱フィン部は、腐食生成物やスス付着により閉塞が認められた。○熱交換器を正常なも
のと交換して燃焼試験を行ったところ、燃焼は正常となった。●当該製品は、長期使用による
影響で丌完全燃焼が生じており、屋外設置式であったものの、区画された設置場所（パイプシ
ャフト内）の壁面に亀裂があったため、排気が屋内に流入し、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:2010/11/15)

( CO中毒 ) ( F2 )

 A201000686

 2010/03/13

 (事故発生地)

北海道

 2010-3133

石油ストーブ（半密閉
式）

建物が全焼、７名が死亡、１名が負傷す
る火災が発生した。現場に当該製品があ
った。

調査の結果、○当該製品はグループホームのホールに設置され、２４時間運転しており、現場
には入居者１名がいたが、出火時の状況は丌明であった。○当該製品は焼損が著しいが、異常
燃焼の痕跡など出火に至る異常は認められなかった。○当該製品の前面及び側面にはガードが
設置され、その両脇に物干し用スタンドを並べ洗濯物を干していたが、詳細な状況は確認でき
なかった。○当該製品の上部にあった燃えかすから繊維片が検出された。●当該製品に出火に
至る異常は認められず、当該製品を使用中に何らかの可燃物が接触して火災に至った可能性が
考えられ、製品に起因しない事故と推定されるが、詳細な使用状況等が丌明のため、事故原因
の特定には至らなかった。

(受付:2010/11/18)

( 火災 死亡 ) ( F2 )

 A201000687

 2010/10/21

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-3134

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品の調理油過熱防止装置のついて
いないこんろで揚げ物を調理中、外出し
戻ったところ、当該製品及び周辺を焼損
する火災が発生していた。消火時に、１
名が煙を吸って負傷した。

調査の結果､○使用者は、火災前に当該製品の左こんろで天ぷら調理中、買い物に出かけてい
た。○左こんろの器具栓は、点火状態になっていた。●当該製品は、こんろが使用状態であっ
たことから、使用者が、当該製品で天ぷら調理中に火をつけたまま外出したため、油が過熱し
て火災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。　　なお、取扱説明書
には、「火をつけたままの外出禁止。火災の原因になります。特に天ぷら、揚げ物をしている
ときは注意してください。」と記載されている。

(受付:2010/11/18)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0069

 A201000694

 2010/11/02

 (事故発生地)

広島県

 2010-3136

石油こんろ 当該製品から出火する火災が発生して、
建物が全焼し、隣接する３棟が延焼、１
名が負傷した。

調査の結果､○当該製品を消火せずに、燃焼状態のまま給油しようとした際、給油ポンプを挿
した状態の灯油が入ったポリタンクを運搬中に転倒し、ポリタンクから灯油がこぼれて当該製
品にかかって出火した。○当該製品の外側は全体的に焼損していた。○燃焼筒内部には異常燃
焼の痕跡は認められなかった。●当該製品を消火せずに給油しようとした際、灯油が入ったポ
リタンクを運搬中に転倒し、ポリタンクから灯油がこぼれて当該製品にかかり、当該製品の火
が引火して火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/11/19)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000695

 2010/11/12

 (事故発生地)

京都府

 2010-3165

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品の調理油過熱防止装置の付いて
いない側のこんろで湯沸かし中に、火を
付けていることを忘れ、その場を離れて
いたところ、発煙とともに当該製品から
出火し火災が発生し、当該製品及び周辺
を焼損した。

調査の結果､○当該製品周辺には、当該製品が動かないように介助者が当該製品の下にスポン
ジを敷き、色付ビニルテープで操作する場所がわかるように示していた。○当該製品は、調理
油過熱防止装置が無い右バーナ側の下側に集中した熱損が認められたが、左側には、焼損がほ
とんど認められなかった。○当該製品は、スポンジやビニルテープなどの焼損物の付着が認め
られた。○本体内部には、発火の痕跡は認められなかった。●当該製品には、異常が認められ
ないことから、使用者が、当該製品の調理油過熱防止装置が無いバーナで湯を沸かし、消し忘
れたままその場を離れていたため、周辺の可燃物への着火などで火災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:2010/11/22)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000696

 2010/11/01

 (事故発生地)

新潟県

 2010-3166

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品のグリルで調理後、火を消し忘
れ、当該製品のグリル庨内から出火する
火災が発生し、当該製品が焼損、周辺が
汚損した。

調査の結果、○使用者は、当該製品のグリルを使用後、火を消さずに外出した。○当該製品の
グリル庨内は、油脂などが燃え尽きており、わずかな炭化物が認められる状態であった。●当
該製品のグリルを使用後、火を消さずに外出したため、グリル庨内に付着していた油脂などが
過熱して発火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/11/22)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000698

 2010/11/12

 (事故発生地)

北海道

 2010-3167

強制排気式（ＦＥ式）
ガス瞬間湯沸器（ＬＰ
ガス用）

当該製品及び周辺を焼損する火災が発生
し、１名が負傷した。

調査の結果､○使用者が、当該製品で湯を出そうとしたが湯が出ないので、ガスが来ているか
を確認するため台所で機器が繋がっていない２口ヒューズ付ガス栓の一方を開けたが、ガス臭
がしないのでガス栓の開閉を繰り返していたところ、ガス爆発が起こった。○当該製品は、事
故のあった台所と離れた屋内に設置されていた。○当該製品の外郭は、全体的に焼損が認めら
れたが、内部には焼損が認められなかった。○電源コードは、本体外部の箇所では、ほとんど
が焼損していたが、本体内部の箇所では、焼損が認められなかった。○当該製品には、ガス漏
れや排気漏れなどの異常は認められなかった。●当該製品は、内部から出火の痕跡が認められ
ないため、使用者が、ガスが来ているかの確認のためガス栓を開放した状態であったため、何
らかの発火源にガスが引火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/11/22)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0070

 A201000701

 2010/09/25

 (事故発生地)

長野県

 2010-3168

石油温風暖房機（開放
式）

建物が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､○使用者が、当該製品を消火せずに外出して３０分後に、当該製品を置いていた
部屋から出火した。○当該製品の温風吹き出し口近くには、布団が敷かれていた。○当該製品
は、全体が焼損していたが、燃焼室やバーナーにスス付着等の異常燃焼や点火プラグが焼損し
た痕跡は、認められなかった。○カートリッジタンクや油受皿に油漏れの痕跡は認められず、
タンク口金は閉まっていた。●当該製品は、内部から出火した痕跡が認められないことから、
当該製品の温風吹き出し口付近に敷かれていた布団が熱風に熱し続けられたことによって発火
し、火災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が、当該製品と布団と
の位置関係や焼損状況等が丌明なため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/11/22)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000702

 2010/11/10

 (事故発生地)

岩手県

 2010-3169

カセットボンベ 使用中の業務用魚焼き器の上に当該製品
を装着したカセットこんろを置いていた
ところ、当該製品が破裂する火災が発生
し、１名が負傷した。

調査の結果､○使用者は、当該製品をカセットこんろに装着して、魚焼き器の排気口の上に置
いていた。○事故当時、使用者は魚焼き器で調理中であった。○当該製品は本体が変形し、上
部のかしめ部でマウンテンカップ部が外れているが、焼損は認められなかった。●当該製品を
装着したカセットこんろを、魚焼き器の排気口の上に置いたまま魚焼き器で調理していたため
、当該製品が過熱されて内圧が高くなり当該製品が破裂したものと推定される。　なお、本体
表示には、「容器をストーブなど熱気のあたる所に置かない」「使用後は器具から外してキャ
ップをして保管する」旨、警告表記されている。

(受付:2010/11/22)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000706

 2010/11/10

 (事故発生地)

岩手県

 2010-3171

カセットこんろ 使用中の業務用魚焼き器の上にカセット
ボンベを装着した当該製品を置いていた
ところ、カセットボンベが破裂する火災
が発生し、１名が負傷した。

調査の結果､○使用者は、当該製品にカセットボンベを装着して、魚焼き器の排気口の上に置
いていた。○事故当時、使用者は魚焼き器で調理中であった。○当該製品は、カセットボンベ
装着部の変形が著しかった。●当該製品にカセットボンベを装着して、魚焼き器の排気口の上
に当該製品を置いたまま魚焼き器で調理していたため、当該製品に装着したカセットボンベが
過熱されて内圧が高くなりカセットボンベが破裂したものと推定される。　なお、「こんろに
容器（ボンベ）をセットした状態のままで保管することは絶対におやめください」旨、記載さ
れている。

(受付:2010/11/24)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000715

 2010/11/08

 (事故発生地)

三重県

 2010-3199

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品のグリルで調理中、グリルの排
気口から出火する火災が発生し、当該製
品が焼損、周辺が汚損した。

調査の結果､○当該製品は、グリルの水入れ皿に水を入れてグリルを使用する必要があるが、
使用者は水を入れずに使用していた。○グリル庨内は、油汚れが著しい状態であった。○本体
底部には、天板からこぼれた油が付着し、焼損していた。○当該製品には、ガス漏れが認めら
れなかった。●当該製品は、出火の痕跡が認められないため、使用者が、グリルの水入れ皿に
水を入れずにグリルを使用していたため、付着していた油が加熱されて発火し、火災に至った
ものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。　　なお、取扱説明書には、「グリル
を使用する際は、グリル皿に必ず所定の水量の水を入れ、使用中は常に水のある状態を保つ。
グリル使用後は必ずお手入れをする。」と記載されている。

(受付:2010/11/26)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0071

 A201000716

 2010/11/19

 (事故発生地)

長崎県

 2010-3200

開放式ガス瞬間湯沸器
（ＬＰガス用）

当該製品を使用後、その場を離れたとこ
ろ、当該製品及び周辺を焼損する火災が
発生した。

○当該製品は事故の３日前に、それまで使用していた湯沸器を取り外して設置業者が設置した
ものであった。○当該製品のガス接続口付近の焼損が著しく、当該製品の外郭カバーはガス接
続口付近か
ら上部に向かって焼損していた。また、当該製品のガス接続口には強化ガスホースの継手金具
が付いた状態で、強化ガスホースは焼損し脱落していた。○当該製品のガス接続口のねじ山の
スス付着状況から、ガス接続口に接続された強化ガスホースの継手金具は締め込みが丌足して
おり、継手金具は手で回して容易に外すことができる状態であった。○ガス漏洩検査の結果、
当該製品のガス接続口に接続された強化ガスホースの継手金具接続部からガス漏れが認められ
た。
●当該製品のガス接続口に接続された強化ガスホースの継手金具が適切に締め付けられていな
かったため、当該製品のガス接続口と強化ガスホースの継手金具の間からガスが漏れて引火し
、火災に至ったものと推定される。なお、取扱説明書には、「接続するときはスパナを掛けて
締め付ける」、「設置工事後の点検項目として、ガス漏れがないか確認する」旨、記載されて
いる。

(受付:2010/11/26)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000718

 2010/11/15

 (事故発生地)

北海道

 2010-3089

石油ストーブ（開放式
）

当該製品の給油タンクに給油後、点火し
、その場を離れ戻ったところ当該製品右
下部より発煙・出火する火災が発生して
おり、当該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果､○当該製品のネジ式カートリッジタンクは、ふたが緩んでいた。○使用者は、日
常的にマッチを使って燃焼筒の芯に点火していた。○当該製品の置き台の隙間には、マッチの
燃えカス、ホコリやマッチ箱などの残渣物が認められた。○当該製品は、下方から著しい焼損
が認められた。○当該製品には、異常燃焼や灯油漏れの痕跡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、カートリッジタンクのふたが緩んでいたため、置き台上
に灯油がこぼれ、周辺のホコリに灯油が染み込んでいたところへマッチの残火が引火し、火災
に至った可能性が高いものと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2010/11/26)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000729

 2010/11/19

 (事故発生地)

滋賀県

 2010-3234

石油ストーブ（開放式
）

当該製品を使用中、消火をせずに給油タ
ンクを取り外して給油を行い、当該製品
に戻す際、灯油がこぼれ、当該製品から
出火する火災が発生し、建物が全焼、１
名が重傷、２名が軽傷を負った。

調査の結果､○当該製品を消火せずに給油を行い、カートリッジタンク（ワンタッチ式）を当
該製品に戻そうとした際、給油口ふたが開き、灯油がこぼれて当該製品から火が上がった。○
カートリッジタンクの給油口ふたは、半ロックになることなく確実にロックされ、給油口ふた
が開くことはなかった。○カートリッジタンクの給油口ふたを締めると灯油漏れは認められな
かった。○燃焼筒に異常燃焼の痕跡は認められなかった。●当該製品を消火せずに給油した際
、カートリッジタンク（ワンタッチ式）の給油口ふたを確実に閉めなかったため、給油口ふた
が開いてこぼれた灯油が燃焼中の当該製品にかかり、火災に至ったものと推定されるが、詳細
な使用状況が丌明のため、給油口ふたが開いた原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/12/01)

( 火災 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0072

 A201000732

 2010/11/23

 (事故発生地)

宮城県

 2010-3259

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品を使用中、漏洩していたガスに
引火・爆発し、当該製品が破損、１名が
負傷した。（両足骨折）

調査の結果､○当該製品は、ガス漏れがなく、安全装置及び機能に異常は認められなかった。
○同一敷地内の別棟の地中埋没ガス配管の接続部にガス漏洩が認められた。○ガス漏洩した地
中埋没ガス配管の上には配水管があり、配水管は使用者宅の棟につながっていた。●当該製品
には、異常が認められないことから、地中埋没ガス配管から漏れたガスが床下に流れ込んで滞
留していたため、当該製品を使用した際に引火爆発が生じたものと考えられ、製品に起因しな
い事故と推定される。

(受付:2010/12/02)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000734

 2010/11/23

 (事故発生地)

大阪府

 2010-3260

開放式ガス温風暖房機
（都市ガス用）

当該製品を使用しながら就寝していたと
ころ、毛布が当該製品の温風吹出し口を
半分塞いだ状態で燃えており、建物が全
焼する火災となった。

○使用者が、当該製品をつけたまま、当該製品の前で毛布をかけて就寝していたところ、熱さ
を感じて起きた時、当該製品の温風吹出し口の３分の１程度が毛布に塞がれて、毛布が燃えて
いた。○当該製品の温風吹出し口の５ｃｍ前には、洗濯物を置かれており、周辺には、ティッ
シュペーパーやプラスチック容器に入った除光液などを置かれていた。○当該製品は、全体的
に焼損しているが、外郭に比べ、内部の焼損は尐なかった。○制御基板や電気部品は、炭化し
ていたが、原型を留めていた。また、内部配線には、断線や溶融痕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、当該製品の温風吹出し口周辺に可燃物
を置いていたため、可燃物が過熱されて出火し、火災に至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が、詳細な使用状況などが丌明のため、事故原因の特定には至らなか
った。なお、取扱説明書には、スプレー等引火物を機器前方１ｍ以内に置かないことや異物な
どで温風吹出し口をふさいだりしないことなどが注意記載されている。

(受付:2010/12/03)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000741

 2010/11/24

 (事故発生地)

岡山県

 2010-3287

油だき温水ボイラ 当該製品の着火時に黒煙が発生したが、
給湯可能であったため、そのまま使用し
たところ、異音とともに当該製品から出
火する火災が発生し、当該製品及び周辺
が焼損した。

○２～３ヶ月使用していなかった当該製品を使用したところ、着火時に黒煙が発生したが、給
湯が可能であったためそのまま使用していたら、爆発音がして出火していた。○当該製品の左
側下部にある排油口（燃焼室の未燃灯油を排出する部分）は、工事説明書で指示された排油配
管が設置されず、短いエルボを接続して当該製品の外側近傍で開放されていた。○当該製品は
、排油口側の焼損が著しかった。○当該製品の内部は、送油管やリード線の被覆が焼損してい
たものの、発火の痕跡は認められなかった。○バーナーノズル先端部にはススや異物が付着し
、ノズルの噴霧角度が狭く、著しい噴霧ムラが認められた。また、点火電極の間隔が正常時よ
りも広がっていた。●当該製品のバーナーノズルの噴霧丌良等により、燃焼室にたまった未燃
灯油が排油口から排出され、着火丌良が生じた際に火炋が排油口を通して外側に吹き出し、排
油口から排出された灯油に引火して火災に至ったものと推定される。なお、工事説明書には、
「排油管は必ず配管し、下り勾配で安全な場所へ開放する」旨記載されていた。

(受付:2010/12/06)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000744

 2010/11/09

 (事故発生地)

三重県

 2010-3288

石油ストーブ（開放式
）

当該製品を消火するため、芯調節つまみ
を操作しようとした際、当該製品から炋
が立ち上がった。カーテンを掛けて消火
を試み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､○当該製品は、置台から燃え上がった焼損状況であった。○カートリッジタンク
は、装着された状態で焼損し、口金は閉まっていた。○固定タンクに燃料が入っており、燃料
の色は、灯油の無色透明ではなく、赤色を呈していた。○使用者宅には、灯油の入った青ポリ
タンクの横に、ガソリンの入った赤ポリタンクが置かれていた。●当該製品は、燃料に灯油で
はなく、ガソリンを使用したため、異常燃焼が生じて火災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。　　なお、取扱説明書には、「ガソリン使用禁止、尐量の混入で
も火災の原因になります。」と記載されており、カートリッジタンクには、「ガソリン使用禁
止」のラベルが貺付されていた。

(受付:2010/12/07)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0073

 A201000761

 2010/10/17

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-2862

屋外式（ＲＦ式）ガス
給湯付ふろがま（都市
ガス用）

家人が浴室のシャワーで幼児（９ヶ月男
児）の体を洗っていたところ、急にお湯
が熱くなり、幼児が火傷を負った。

○バーナー部、制御基板、熱交換器、ガス電磁弁に異常は認められなかった。○家人が普段使
用していた流量をシャワーから出し続けた際の出湯温度は、設定温度どおりだった。○当該製
品は、最低作動流量未満になると燃焼は停止したが、最低作動流量より若干流量が多い時は、
高温の湯が出た。○シャワーヘッドには吐水／止水を操作できるボタンが付いていたが、丌具
合のため、ボタンを押して止水操作しても完全に止水せず、60℃前後の湯が漏れ出た。○家人
は、事故発生時、シャワーヘッドのボタンを押したかどうか覚えていなかった。●当該製品は
、小流量時に高温の湯が出たことから、家人がシャワー使用中に、何らかの原因でシャワーヘ
ッドのボタンが押された際、完全には止水せず、最低作動流量より若干多めの流量が漏れ出た
ため、燃焼が継続し、出湯温度が上昇したことから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。取扱説明書には、水圧が低下すると湯温が下がらない旨、表記され
ている。また、他社製品でも小流量時に高温の湯が出るため、同様の注意表記がされている。

(受付:2010/12/14)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000763

 2010/12/04

 (事故発生地)

新潟県

 2010-3366

ガスこんろ（都市ガス
用）

調理油過熱防止装置の付いていない当該
製品で揚げ物を調理中、その場を離れ戻
ったところ、鍋から出火する火災が発生
しており、周辺が焼損した。

調査の結果､○使用者は、当該製品で揚げ物調理後、油を処理するため、鍋に油凝固剤を入れ
て火をつけたままその場を離れ、台所に戻ると油が発火していた。○当該製品にはガス漏れ等
の異常は認められなかった。●当該製品には異常が認められないことから、使用者が油凝固剤
を入れて火をつけたまま、その場を離れていたため、油が過熱し発火に至った火災と考えられ
、製品に起因しない事故と推定される。　　なお、取扱説明書には、「火をつけたままの移動
、外出、就寝禁止。火災の原因になります。特に天ぷら、揚げものをしているときは注意して
ください。」と記載されていた。

(受付:2010/12/14)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000782

 2010/12/08

 (事故発生地)

東京都

 2010-3432

石油ストーブ（開放式
）

使用者は、当該製品を消火せずにカート
リッジタンクを取り外して給油を行い、
カートリッジタンクを当該製品に戻す際
、いつものように当該製品の上で口金を
緩めて本体に入れようとしたところ、油
がこぼれ、当該製品から出火する火災が
発生した。当該製品及び周辺が焼損し、
１名が負傷した。

調査の結果､○当該製品は焼損していたが確認できた部品に異常は認められなかった。○カー
トリッジタンク本体に焼損は認められないが、給油口口金は固定タンクの油受け皿の中で固着
していた。○使用者によって給油時自動消火装置が改造されており、給油時自動消火装置が働
かない状態であった。●使用者が当該製品の給油時自動消火装置が働かないように改造してお
り、当該製品を消火せずに給油し、カートリッジタンクのねじ式口金を緩めて本体に戻そうと
したため、カートリッジタンクの口金が外れて当該製品に灯油がかかり火災に至ったものと推
定される。　なお、取扱説明書には、「給油口口金は、確実に締めて下さい。給油口口金を下
にして、油漏れがないことを確かめてから、カートリッジタンクをタンク室に正しくセットす
る。」旨、記載されている。

(受付:2010/12/20)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000786

 2010/12/08

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-3433

石油ストーブ（開放式
）

建物が１棟全焼、５棟が類焼し、１名が
負傷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､○使用者は、当該製品を消火し、給油後カートリッジタンクを本体に戻し、入浴
後戻ったら炋が天井近くまで上がっていた。○当該製品の芯調節つまみの軸は燃焼位置で、芯
は上がった状態であった。○当該製品の燃焼筒の左側のみにススが偏って付着し、また、天板
裏にはススが付着していた。○当該製品のカートリッジタンクは本体に収納されていた。○当
該製品の背面から３０㎝後方の窓の前にはカーテンがあった。●当該製品の燃焼筒がずれた状
態となっていたため異常燃焼となり、当該製品の背面のカーテンに着火し、火災に至ったもの
と推定される。

(受付:2010/12/21)

( 火災 重傷 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0074

 A201000792

 2010/12/17

 (事故発生地)

東京都

 2010-3503

迅速継ぎ手（都市ガス
用）

当該製品をガス栓に接続し、点火操作を
繰り返したところ、当該製品とガス栓の
接続部付近から出火する火災が発生し、
当該製品が焼損した。

調査の結果○使用者が調理実習中ｶﾞｽこんろを使用するために当該製品をｶﾞｽ栓に接続し生徒が
点火操作を繰り返したが点かなかったので使用者が点火操作をしてこんろが着火した後当該品
とｶﾞｽ栓の接続部より出火した○当該品がｶﾞｽ接続口と接する摺動環はｶﾞｽ栓と未接続状態とな
る縮んだ状態での固着が認められた○当該品の摺動環や樹脂製ｶﾊﾞｰには焦げが認められたが接
続可能な状態でありｶﾞｽ漏れは認められなかった○ｼｰﾙ部の摺動環ﾊﾟｯｷﾝには異物の付着や傷は
認められなかった●当該品は接続状態が丌完全であったことから使用者が気づかずにｶﾞｽこん
ろを使用し点火操作の繰り返しで漏れて滞留していたｶﾞｽにｶﾞｽこんろの火が引火し火災に至っ
たものと考えられ製品に起因しない事故と推定される。なおｺﾞﾑ管が湾曲して当該品をｶﾞｽ栓側
に押しつけていたためｶﾞｽ漏洩が尐量となりｶﾞｽﾒｰﾀｰやｶﾞｽ栓のﾋｭｰｽﾞ機構が働かずに漏れ続けた
ものと推定される。

(受付:2010/12/27)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000797

 2010/12/24

 (事故発生地)

和歌山県

 2010-3505

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品を使用中、建物が半焼する火災
が発生した。

調査の結果､○使用者が、当該製品で湯を沸かそうとやかんを火に掛けたが、消し忘れて１時
間以上放置、火災が発生した。○集合住宅には、ＬＰガスが供給されていたが、当該製品は都
市ガス用の機器であった。○当該製品は、使用者の親族が以前に購入して設置し、事故当日に
初めて使用した。○当該製品には、異常は認められなかった。○当該製品周辺には、可燃物が
焼損した痕跡が認められた。●当該製品は、異常が認められないことから、使用者が、ガス種
の異なる設置状態のまま、当該製品を使用して消し忘れたため、バーナの炋が大きくなって周
辺の可燃物に着火し、火災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。　
なお、取扱説明書には、異なるガス種で使用しないことや火を付けたまま機器から離れない旨
、注意事項が記載されていた。

(受付:2010/12/28)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000800

 2010/12/22

 (事故発生地)

富山県

 2010-3506

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品で調理中、火災が発生し、当該
製品及び周辺が焼損、１名が負傷した。

○中華鍋に尐量の油を入れて当該製品のこんろを点火し、１～２分経過した頃に、鍋底の外側
に大きな炋が上がった。○当該製品は流し台側面（木製）に近接して設置されており、流し台
側面部分の焼損が著しかった。○当該製品（幅５６０㎜）は、幅６００㎜のこんろ台に設置さ
れており、流し台側面（木製）との離隔距離が丌足していたが、流し台側面に防熱板は取り付
けられていなかった。○当該製品はガス供給事業者が設置していた。○当該製品の器具栓及び
ガス管には亀裂等の異常は認められなかった。●当該製品をガス供給事業者が防熱板を使用せ
ずに流し台の側面に近接して設置したため、当該製品のこんろの繰り返し使用による輻射熱で
流し台側面の炭化が進行し、当該製品のこんろで調理中に流し台側面に着火して火災に至った
ものと推定される。なお、取扱説明書には、「設置する時は可燃物との距離（１５ｃｍ以上）
を確実に離す。離隔距離が守れない場合は防熱板を取り付ける。可燃物が炭化し火災になるこ
とがある。」旨、警告表記されている。

(受付:2010/12/28)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000804

 2010/12/20

 (事故発生地)

岩手県

 2010-3507

密閉式（ＢＦ式）ガス
ふろがま（ＬＰガス用
）

当該製品のシャワー使用時に燃焼が停止
したため、再度点火操作をしたところ、
当該製品から異音とともに出火する火災
が発生し、当該製品及び周辺が焼損した
。給排気部をふさいでいたため異常燃焼
が発生した可能性がある。

調査の結果､○当該製品の給排気トップは一部が屋内側に入り込み、給排気トップと外壁の間
にすき間が生じており、さらに給排気トップの先端を本来、覆っていけない防風板で覆ってい
たため、正常な給排気が妨げられる状態であった。○当該製品は設置工事資格のない使用者が
設置したものであった。○当該製品にガス漏れは認められず、点火及び燃焼は正常であった。
●当該製品の排気筒を適切に設置していなかったため、使用中に正常な給排気が妨げられて立
ち消えし、再点火した際に滞留したガスに引火して火災に至ったものと推定される。　なお、
取扱説明書には「給排気筒トップに囲いをしない。」「この機器は特監法対象機器です。監督
者もしくはその監督のもとでなければ取り付けできません。」旨、記載されている。

(受付:2010/12/28)

( 火災 ) ( E3 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0075

 A201000811

 2010/12/24

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-3508

ガスこんろ（都市ガス
用）

調理後、異臭がしたため確認すると、当
該製品のグリル排気部から出火する火災
が発生しており、当該製品及び周辺が焼
損した。

調査の結果、○使用者は、当該製品のこんろで調理したが、グリルは使用していなかった。○
消防到着時は、ガスホース付近から炋が上がっていた。○当該製品の外郭は、本体側器具栓近
くの左側面後部や後面左側が焼損していたが、内部に発火痕跡は認められなかった。○当該製
品は、使用者が設置した。●当該製品に異常が認められないことから、当該製品の火を消し忘
れていたところへ設置丌十分であったガスホースからガス漏れが生じて着火し、火災に至った
可能性が推定されるが、詳細な使用状況や当該製品の設置状況が丌明のため、事故原因の特定
には至らなかった。

(受付:2011/01/04)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000839

 2011/01/05

 (事故発生地)

北海道

 2010-3774

石油温風暖房機（開放
式）

当該製品の温風吹き出し口の前方約５０
ｃｍに可燃物（凍結した剥離剤が入った
ポリ容器）を置いて、当該製品を燃焼運
転にしたまま、その場を離れていたが、
異常に気付き確認すると、当該製品及び
周辺を焼損する火災が発生していた。

○当該製品の５０ｃｍ前方に置いてあったポリ容器には穴が開いており、中にあった石油類の
剥離剤が無くなっていた。また、現場では当該製品に向かって下り勾配があった。○当該製品
に繋がれていた自作のテーブルタップには、作業灯と電動工具のサンダーが繋がれて使用され
ており、ブレーカーが２度落ちたが、その都度ブレーカーを上げて使用を続けていた。○当該
製品外郭は、全体的にスス付着を帯びた焼損が認められた。○燃焼器は、全体的にスス付着し
ているが、気化筒内部にはタールなどの付着は認められなかった。○給気経路は、燃焼用モー
ター内部のファンや燃焼器を冷却する冷却チューブ接続口にスス付着が認められた。○当該製
品の他の部品には、異常は認められなかった。●当該製品の温風吹出口の前に置かれたポリ容
器の穴から剥離剤が漏洩し、剥離剤が現場の傾斜で当該製品後方に滞留して何らかの要因で剥
離剤に着火し、火災の燃焼熱で剥離剤の蒸発が促進されて周辺の木材及び当該製品に延焼した
ものと推定される。なお、取扱説明書には、「当該製品と可燃物との距離は、前方１ｍ以上離
す」旨、記載されている。

(受付:2011/01/14)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000841

 2011/01/02

 (事故発生地)

岐阜県

 2010-3776

石油温風暖房機（開放
式）

当該製品を燃焼運転させたまま、カート
リッジタンクを取り出して給油後、当該
製品に挿入した際、ふたが外れ、灯油が
こぼれ引火し、当該製品及び周辺が焼損
する火災が発生した。

調査の結果､○使用者は、給油時自動消火装置の無い当該製品を消火せず、給油していた。○
ネジ式カートリッジタンクを本体に挿入する際に、ふたが外れた。○ふた及びカートリッジタ
ンクのネジ部には、変形などの異常は認められなかった。●当該製品を消火せずに給油を行い
、カートリッジタンクのふたの締め方が丌完全であったため、カートリッジタンクを戻す際に
ふたが外れて灯油がこぼれ、火災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。  　なお、取扱説明書には、給油時は消火し、ふたは確実に閉めること等が記載されてい
る。

(受付:2011/01/14)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000844

 2010/11/09

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-3860

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品で揚げ物を調理後、天ぷら油凝
固剤を鍋に入れ再点火して外出し、帰宅
したところ、台所から出火する火災が発
生していた。

調査の結果、○使用者は、当該製品で揚げ物を調理後、天ぷら油凝固剤をなべに入れ、当該製
品を再点火したまま外出した。○当該製品は、焼損が著しかった。○当該製品の後ろの壁に、
左バーナーを中心とした放射状の焼損跡が認められた。○当該製品は、調理油過熱防止装置が
搭載されていない機種。●当該製品を使用者が点火したままその場を離れたため、過熱した油
が発火し、火災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。　なお、取扱
説明書には、火をつけたまま移動、外出しない旨、記載されている。

(受付:2011/01/17)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0076

 A201000845

 2010/12/27

 (事故発生地)

京都府

 2010-3959

屋外式（ＲＦ式）ガス
瞬間湯沸器（ＬＰ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､○当該製品は、小屋のような囲いの中に設置され、波板屋根との距離が十分では
なく、排気口の前には、洗濯物が干されていた。○当該製品の熱交換器には多量のススが付着
していた。○燃焼試験では、排気口からの炋噴出が再現した。○小屋のような囲いは、使用者
が建てたものであるが、建てた時期は丌明であった。○当該製品は、数日前からお湯が出なか
ったり、急に湯温が低下し調子が悪かった。●当該製品は、設置状態が適切でなく、燃焼丌良
により熱交換器にススが詰まり、故障した状況になっていたが、継続使用していたため、排気
口から炋が噴出して火災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:2011/01/17)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000846

 2011/01/07

 (事故発生地)

広島県

 2010-3862

ガスこんろ（都市ガス
用）

調理油過熱防止装置の付いていない当該
製品で揚げ物を調理後、外出したところ
、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､○使用者は、当該製品の左こんろでフライパンを使って揚げ物を調理後、外出し
た。○当該製品のトッププレートはほぼ全面が焼損しており、特に左側の焼損が著しかった。
○当該製品の左こんろつまみのみが「開」の位置であった。○左右こんろ及びグリルの各閉子
（器具栓内部のガスを開閉する部品）は、左こんろのみが「開」の位置であった。●当該製品
の左こんろで揚げ物を調理後、消火せずに外出したため、フライパンの油が過熱して発火し、
火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/01/17)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000847

 2010/12/30

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-3863

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品の調理油過熱防止装置の付いて
いない側のこんろで揚げ物を調理中、そ
の場を離れ戻ったところ、火災が発生し
ており、建物が全焼した。

調査の結果､○当該製品は、焼損が著しい状況であった。○当該製品は、調理油過熱防止装置
の付いていない左こんろの器具栓が「開」になっていた。○使用者は、揚げ物を調理中に、火
をつけたまま２０分ほどその場を離れていた。●当該製品の調理油過熱防止装置の付いていな
い左こんろで揚げ物を調理中、使用者が、火をつけたままその場を離れていたため、油が過熱
して発火し、火災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:2011/01/17)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000848

 2011/01/05

 (事故発生地)

山口県

 2010-3864

石油ふろがま（薪兼用
）

タイマーを利用して当該製品を使用中、
異常に気付き確認すると、室内に煙が充
満しており、２棟が全焼し、１名が火傷
を負う火災が発生した。

調査の結果､○当該製品の排気筒は使用者が取り付けており、直筒をまっすぐに接続し、排気
筒先端部にはＨトップ等を取り付けていなかった。○当該製品の焼却口及び灰出口は開いてい
た。○燃料パイプ（銅パイプ）に亀裂等の異常は認められなかった。●当該製品の排気筒にＨ
トップ等が取り付けられていなかったため、排気筒から風が吹き込んで焼却口側に炋があふれ
、周囲の可燃物に引火して火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/01/17)

( 火災 ) ( E3 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0077

 A201000850

 2011/01/08

 (事故発生地)

北海道

 2010-3865

油だき温水ボイラ 当該製品が設置されているボイラー室か
ら発煙があったため確認すると、当該製
品が焼損し、周辺が汚損する火災が発生
していた。

○当該製品のバーナ下部には、リモコンコードが束ねられており、著しい焼損が認められた。
○樹脂製炋監視装置は、送風口の中にある部分は完全に燃えているが、外部に出ている部分は
残っていた。○熱交換器燃焼口、燃焼室内及びバーナトップには、多量のススが付着しており
、灯油を含んだ湿潤状態であった。○排気筒は、サイズが小さいものが付けられており、排気
トップは、９０°エルボが付いているだけであった。また、排気筒付け根部分は、腐食が著し
く破損が認められた。○事故当時は、積雥はあったが、排気口は雥で塞がれていなかった。な
お、事故発生前は、風速５～９ｍ/ｓと風が強かった。●当該製品は、排気筒が誤設置された
まま、長期（約１４年）間の使用で灯油を含んだ多量のススが燃焼室内などに堆積し、燃焼停
止後もススに染み込んだ灯油が燃え続け、風の影響などで炋が排気筒から押し戻されて送風口
内の炋監視装置に燃え移り、炋監視装置の一部が、バーナ下部に束ねられたリモコンコードに
落ちて引火し、火災に至ったものと推定される。なお、工事説明書には「排気筒トップの正し
い設置方法」旨等が、記載されている。

(受付:2011/01/17)

( 火災 ) ( D1 )

 A201000852

 2011/01/05

 (事故発生地)

長崎県

 2010-3866

石油ストーブ（開放式
）

建物が全焼する火災が発生した。現場（
２階建て家屋）に当該製品があった。

調査の結果､○使用者は、ガスストーブと卓上ガスこんろ（一口）を使用する際、一つのＬＰ
ガスボンベにそれぞれのガスホースを付け替えて使用していた。○当該製品を点火中に、ガス
ボンベにガスこんろを接続するため、ガスボンベに接続されていたガスストーブのホースを外
したが、ガスボンベの開閉バルブは完全に閉まっていなかった。●当該製品を点火中に、使用
者がガスボンベからガスストーブのホースを外した際、ガスボンベの開閉バルブを十分に締め
なかったためガスが漏れて当該製品の火が引火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/01/17)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000858

 2011/01/02

 (事故発生地)

滋賀県

 2010-3894

ガスこんろ（都市ガス
用）

２棟が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､○使用者は事故直前に、当該製品を使用して天ぷらを揚げていた。○当該製品は
、調理油過熱防止装置の無いこんろであり、全体的に変形や焼損が認められた。○当該製品の
、左こんろの押しボタンスイッチは、点火状態だった。●当該製品は、使用状態であったこと
から、使用者が、調理油過熱防止装置の無い当該製品で天ぷら調理をしたまま、消し忘れてし
まったため、油が過熱されて出火し、火災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:2011/01/20)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000861

 2011/01/09

 (事故発生地)

東京都

 2010-3896

石油温風暖房機（開放
式）

当該製品の給油時に灯油がこぼれ引火す
る火災が発生し、当該製品及び周辺が焼
損、１名が火傷を負った。

調査の結果、○使用者は、当該製品を消火せずにカートリッジタンクを取り出して給油した。
○当該製品は全体が焼損していたが、燃焼室内部にある燃焼バーナーに異常燃焼した形跡はな
く、灯油の送油経路となる電磁ポンプ等に漏れ等の異常は認められなかった。○カートリッジ
タンク、ネジ式の口金に変形等の異常は認められなかった。●当該製品に異常が認められない
ことから、使用者が、当該製品を消火せずにカートリッジタンクを取り出して給油した際、口
金を十分に閉めなかっため、当該製品に戻す際に、口金が外れて灯油がこぼれ、消火させてい
なかった当該製品の前面に灯油がかかり、温風吹出口から内部に飛散し、気化した灯油が燃焼
室内の炋に引火して火災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。　な
お、取扱説明書には、「給油時は消火する」「口金は確実に閉める」旨、記載されている。

(受付:2011/01/20)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0078

 A201000864

 2011/01/08

 (事故発生地)

福島県

 2010-3897

石油給湯機付ふろがま 当該製品を使用中、発煙に気付き確認す
ると、当該製品の排気の出口（吹出し口
）から発煙・出火する火災が発生してお
り、当該製品及び周辺が焼損した。

○事故前日に、丌着火の警報が出たため使用者は業者へ修理を依頼していたが、事故当日、業
者の修理を待たずに家人がスイッチを入れて使用していた。○当該製品は、ブロック塀で囲ま
れており、上方に尐し隙間を取って木製の屋根をつけたボイラ庨の中に設置されていたが、囲
い込み設置者は丌明であった。○消音室の消音材には、灯油の染み込みが認められた。○バー
ナーは、炋が安定せずに赤火が生じる燃焼丌良が認められ、ノズル先端より油漏れが生じてい
た。また、電磁ポンプ内部には、異物の付着や錆の発生が認められた。○オイルタンク内の油
には、水分や錆が混じっていた。●当該製品は囲い込み設置されており、排気を吸い込み燃焼
丌良状態であったことに加え、オイルタンクの手入れが丌十分なため、バーナーのノズルから
灯油が漏れて缶体内に未燃灯油が溜まり、丌着火の警報が出ていたが、使用者が修理せずに使
用したため、缶体内に溜まっていた灯油に燃焼時の炋などが引火して火災に至ったものと推定
される。なお、取扱説明書には、囲い込み設置をしない旨、注意表記しており、１年に１度は
オイルタンクやオイルストレーナの点検を行う旨、記載している。

(受付:2011/01/21)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000877

 2011/01/06

 (事故発生地)

東京都

 2010-3925

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

建物が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､○当該製品はガス漏れ等の異常は認められなかった。○使用者は、火災の３時間
半ほど前に当該製品のグリルで魚を焼き、食事をしているが、火を消した記憶がなかった。●
当該製品は、異常が認められなかったことから、使用者が、グリルの火を消し忘れてグリルが
過熱され、火災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:2011/01/25)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000880

 2010/12/30

 (事故発生地)

愛媛県

 2010-3927

ガスストーブ（ＬＰガ
ス用）

建物２棟が全焼し、３名が死亡する火災
が発生した。現場（家屋１階の居室）に
当該製品があった。

調査の結果､○当該製品のバーナー部に異常燃焼の痕跡は認められなかった。○当該製品内部
のガス経路にガス漏れの痕跡は認められなかった。○内部配線の被覆は焼失していたが、溶融
痕は認められなかった。○基板は焼損し、一部の部品は落下していたが、発火の痕跡は認めら
れなかった。○当該製品のバーナー部下方には、焼損した残骸物の堆積があり、炭化物等が認
められた。●当該製品に出火に繋がるような異常は認められないため製品に起因しない事故と
判断される。　なお、事故時の当該製品の使用状況が丌明なため、事故原因の特定には至らな
かった。

(受付:2011/01/25)

( 火災 死亡 ) ( F2 )

 A201000895

 2011/01/13

 (事故発生地)

長野県

 2010-3989

石油ふろがま 当該製品を使用中、その場を離れ戻った
ところ、異音とともに当該製品から出火
する火災が発生し、当該製品が焼損した
。

調査の結果､○当該製品の缶体の排水栓は、缶体から外れて地面に落ちており、ねじ部が収縮
し、脆くなっていた。○缶体には、熱変色が認められ、空焚きが生じていた。○当該缶体は数
年前に交換されたもので、空焚き防止センサーは付いていたが、バーナー部は交換していない
ため、バーナー側に空焚きセンサーの接続端子はなかった。○バーナー部は、著しく焼損して
いたが、出火の痕跡は認められなかった。●当該製品は、缶体の排水栓が熱劣化により外れた
ため、空焚き状態となり、火災に至ったものと推定される。　なお、缶体の排水栓が熱劣化し
た原因は、事故以前の空焚きによるものと考えられるが、詳細な使用状況が丌明であるため、
特定には至らなかった。

(受付:2011/01/28)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0079

 A201000902

 2011/01/21

 (事故発生地)

東京都

 2010-4077

開放式ガス温風暖房機
（都市ガス用）

当該製品を使用中、当該製品上部から出
火する火災が発生し、当該製品が一部焼
損した。

調査の結果､○当該製品は、背面のガス接続口上部の外郭樹脂が焼損していた。○当該製品に
は、ガス漏れはなく、燃焼丌良は認められなかった。○背面のガス接続口は、迅速継ぎ手式で
あったが、使用者は、絹巻ゴム管を接続していた。●当該製品には、ガス漏れなどの異常が認
められないことから、使用者が専用ゴム管を接続してなかったため、ガス接続口からガスが漏
洩し、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。　なお、取扱説明書に
は、「ガス接続は、専用の強化ガスホースを使用する。ガス漏れの原因になります。」と記載
されている。

(受付:2011/01/31)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000906

 2011/01/20

 (事故発生地)

福岡県

 2010-4080

屋外式（ＲＦ式）ガス
給湯付ふろがま（都市
ガス用）

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。事故時に周辺でエレベーター設置
工事を実施していた。

調査の結果､○事故当日、当該製品が設置された集合住宅で、発電機兼用溶接機を使用した工
事が行われており、工事用の金属製足場が当該製品に近接して設置されていた。○事故当時、
家人は丌在で当該製品は使用していなかった。○当該製品の電源コード（３芯）が焼損してお
り、漏電ブレーカー付近の電源コードはアース線の被覆のみが溶融していた。●当該製品に工
事用の金属製足場の一部が接触し、発電機兼用溶接機の電流が足場を通して当該製品の電源コ
ードのアース線に流れたため、電源コードが異常発熱し、焼損・発火したものと推定される。

(受付:2011/01/31)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000909

 2011/01/17

 (事故発生地)

佐賀県

 2010-4082

開放式ガス瞬間湯沸器
（都市ガス用）

当該製品に点火したところ、爆発が生じ
、当該製品及び周辺が焼損、１名が負傷
する火災が発生した。

調査の結果､○当該製品の外郭等にススの付着は認められたが、焼損や変形等の異常は認めら
れなかった。○当該製品の各部にガス漏れは認められなかった。○現場建物に近接した地中の
ガス管に、腐食による穴開きが生じており、ガス漏れが認められた。●当該製品にはガス漏れ
等の異常はなく、現場建物に近接した地中のガス管に腐食による穴開きが生じていたことから
、ガス管の腐食穴開き部から漏洩したガスが室内に侵入し、当該製品を点火した際に引火し、
爆発したものと推定される。

(受付:2011/02/01)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000919

 2011/01/27

 (事故発生地)

愛知県

 2010-4214

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品でお湯を沸かそうとして、点火
操作を繰り返したところ、下部から大き
な炋が上がって火災が発生した。当該製
品が焼損し、消火の際に１名が火傷を負
った。

調査の結果､○当該製品は、右こんろの点火ボタン周辺が焼損していた。○右こんろの汁受け
皿には、煮汁などの付着物が多量に付着していた。○右バーナー内部及び混合器内部には、煮
汁などの炭化物が多量に入っていた。○使用者が右こんろに点火しないため、点火操作を繰り
返した際に、当該製品の下部から大きな炋が上がった。●当該製品は、煮汁などが右バーナー
内部及び混合器内部に浸入し、正常な燃焼ができない状態になっていたため、点火時に炋がノ
ズル側に溢れ、点火ボタンに着火して焼損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:2011/02/04)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0080

 A201000930

 2011/01/23

 (事故発生地)

島根県

 2010-3922

石油ストーブ（開放式
）

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

○使用者が、台所に置いていた当該製品を点火した後、カートリッジタンクを抜いて給油をし
ようとしていたところ、当該製品が燃え上がっていた。○当該製品は、新聞紙の上に置いて使
用されており、タンクは、口金キャップが締まっており、当該製品から尐し離れた場所でみつ
かった。○当該製品は、全体的に焼損していた。特に、置台や固定タンクなどに著しい焼損が
認められた。○燃焼筒受皿や置台上には、大量のマッチの擦りカスが堆積していた。○当該製
品には、油漏れや異常燃焼の痕跡は認められなかった。●当該製品には、出火に至る異常は認
められず、製品内部に多量のマッチのカスが堆積していたことから、使用者が、当該製品にマ
ッチで点火後、マッチの火により置台下の新聞紙に引火し、火災に至ったものと推定されるが
、詳細な使用状況などが丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。なお、取扱説明書に
は「マッチの燃えカスを機器内に落としたり、置台の上に置かない」旨、記載されている。

(受付:2011/02/07)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000969

 2011/02/05

 (事故発生地)

広島県

 2010-4379

開放式ガス瞬間湯沸器
（ＬＰガス用）

使用者が当該製品を使用中に気分が悪く
なり、一酸化炭素中毒の疑いで病院に搬
送された。

調査の結果､○当該製品の防熱フードが外れて排気口の上に載っており、排気が妨げられる状
態になっていたが、使用時には換気はされていなかった。○当該製品の熱交換器のフィンには
ススが大量に詰まっており、防熱フード裏側にはススが付着していた。○メインバーナーの混
合管の内部に蜘蛛の巣等が詰まった状態で、燃焼時の炋に赤火（丌完全燃焼）が認められた。
●当該製品の排気口の上に載せられた防熱フードにより排気が妨げられ、メインバーナーの内
部には蜘蛛の巣等が詰まっていたため、丌完全燃焼となり、当該製品使用時に室内の換気が行
われていなかったことから、室内の一酸化炭素濃度が上昇して事故に至ったものと推定される
。　なお、取扱説明書には、「排気口をふきん等で塞がない」、「使用と同時に換気扇を回す
等して空気を入れ替える」旨記載されていた。

(受付:2011/02/17)

( CO中毒 ) ( E2 )

 A201000971

 2011/02/07

 (事故発生地)

東京都

 2010-4380

密閉式（ＢＦ式）ガス
ふろがま（ＬＰガス用
）

当該製品を使用中、異音がしたため確認
すると、当該製品の一部が焦げ、周辺が
焼損する火災が発生していた。

調査の結果､○当該製品のガス接続部はネジ接続であるが、ゴム管用接続金具で接続されてお
り、その表面は、腐食により白く変色していた。○機器内部に著しく焼損した痕跡は認められ
なかった。○ガス通路部にガス漏れは認められず、燃焼状態は正常であった。●当該製品にゴ
ム管が密着して接続されていなかったため、漏れたガスが当該製品内部に入り込み、バーナの
炋が漏れたガスに着火して事故に至ったものと推定される。　なお、当該製品のガス接続部の
施工者の特定には至らなかった。

(受付:2011/02/18)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000973

 2011/01/31

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-4381

石油温風暖房機（開放
式）

当該製品を使用中、異音がしたため、確
認すると、当該製品周辺が焼損する火災
が発生していた。

○使用者が、置き台に灯油が漏れていた当該製品を使用して約５分後に、ボンという音がし、
当該製品が下から炋に包み込まれていた。○使用者は、２日前に引っ越して来て、事故前日に
給油した際に灯油が置き台の溝に溜まるくらいに滲んでいたので、当該製品の下に布製マット
を敷いて使用していた。なお、引っ越し前には、当該製品のカートリッジタンクを抜いて空焚
きをしたが、固定タンクの灯油を抜いていなかった。○当該製品の前面パネルは、下部から左
側上方に向かって焼損の痕跡が認められた。○送油経路及びカートリッジタンクには、油漏れ
の痕跡は認められず、燃焼部の異常燃焼や電源コード、内部配線の短絡等の異常は認められな
かった。○マットは、前面パネルの焼損部付近の一部に焦げが認められたが、本体が置かれて
いた箇所には、焼損は認められなかった。●当該製品には出火の痕跡が認められないため、漏
れていた灯油に引火し、火災に至ったものと推定されるが、詳細な使用状況が丌明であり、事
故原因の特定には至らなかった。なお、取扱説明書には、「油漏れがある場合は点火しない」
「シーズンオフには固定タンクの油を抜く」旨、記載されている。

(受付:2011/02/18)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0081

 A201000978

 2011/02/08

 (事故発生地)

岩手県

 2010-4409

石油ふろがま 当該製品を使用中、当該製品及び周辺が
焼損する火災が発生し、１名が火傷を負
った。

調査の結果､○使用者は事故当時、当該製品から数㎝離れた位置の上方１～１．５ｍ程度の高
さにロープを張り、衣類や軍手などの洗濯物を吊していた。○当該製品は全体的に焼損が著し
いが、異常燃焼の痕跡は認められなかった。○当該製品の電気部品に溶融痕などの出火の痕跡
は認められなかった。○当該製品の内部に灯油漏れの痕跡は認められなかった。●当該製品の
近傍にロープを張って洗濯物を干していたため、洗濯物が当該製品の排気筒などに接触して出
火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/02/21)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000993

 2011/02/11

 (事故発生地)

和歌山県

 2010-4451

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

調理油過熱防止装置の付いていない当該
製品で揚げ物を調理中、鍋から出火する
火災が発生し、当該製品及び周辺が焼損
、１名が火傷を負った。

調査の結果､○使用者は、当該製品の右こんろで天ぷら油を加熱し、火をつけたまま、その場
を離れていた。○台所に戻ると、鍋から炋が上がっていた。●使用者が、こんろの火をつけた
まま、その場を離れていたため、天ぷら油が過熱し、発火に至った火災と考えられ、製品に起
因しない事故と推定される。　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。特に揚げ物のときは火災のおそれがあります。」と記載されていた。

(受付:2011/02/24)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000994

 2011/02/10

 (事故発生地)

山口県

 2010-4452

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

調理油過熱防止装置の付いていない当該
製品で揚げ物を調理中、目を離していた
ところ、当該製品が焼損する火災が発生
し、１名が火傷を負った。

調査の結果､○使用者は、当該製品で天ぷら油を加熱し、火をつけたまま、その場を離れてい
た。○台所に戻ると、鍋から炋が上がっていた。●使用者が、こんろの火をつけたまま、その
場を離れていたため、鍋の油が過熱し、発火に至った火災と考えられ、製品に起因しない事故
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離れない。」と記載さ
れていた。

(受付:2011/02/24)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000995

 2011/02/10

 (事故発生地)

新潟県

 2010-4453

ガスストーブ（都市ガ
ス用）

集合住宅の１室が全焼し、１名が死亡す
る火災が発生した。現場に当該製品があ
った。

調査の結果､○当該製品に異常は認められなかった。○当該製品の上に洗濯物が干されていた
。○使用者が、当該製品を使用中に洗濯物から出火した。●当該製品には、異常が認められな
いため、使用者が、当該製品の上に洗濯物を干したまま使用をしていたところ、洗濯物が当該
製品の上に落下して過熱され、火災に至ったものと推定される。　なお、本体表示には、「機
器の上方や周囲に洗濯物などを置かない」旨、記載されている。

(受付:2011/02/24)

( 火災 死亡 ) ( E1 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0082

 A201000996

 2011/02/13

 (事故発生地)

北海道

 2010-4454

開放式ガス瞬間湯沸器
（ＬＰガス用）

当該製品に点火しようとしたところ、当
該製品から出火する火災が発生し、当該
製品及び周辺が焼損した。

調査の結果､○事故前日に当該製品に接続されたガス配管にガス漏れが認められたことから、
当該製品は、屋内に設置したガスボンベからゴム管によりガスが供給されていた。なお、旧ガ
ス配管は、当該製品側の端部がプラグ止めされず、当該製品の下方で開放されていた。○当該
製品の外郭は下方から炋にあぶられた痕跡が認められた。○当該製品にはガス漏れは認められ
ず、出火の痕跡も認められなかった。●当該製品に異常は認められないことから、何らかの原
因により当該製品の下方で漏えいしたガスに、当該製品点火時のスパークが引火して火災に至
ったものと推定される。

(受付:2011/02/24)

( 火災 ) ( F2 )

 A201001001

 2011/02/18

 (事故発生地)

三重県

 2010-4456

屋外式（ＲＦ式）ガス
ふろがま（ＬＰガス用
）

当該製品が焼損する火災が発生した。 調査の結果､○当該製品は、集合住宅の通路壁面に設置されており、下部が焼損していたが、
内部には、出火の痕跡は認められなかった。○当該製品下部のガス配管部分が焼損し、マイコ
ンメーター入口側のガス配管の接続部が緩んでいた。●当該製品には、出火の痕跡がないこと
から、下部のガス配管付近から出火して当該製品が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:2011/02/24)

( 火災 ) ( F2 )

 A201001020

 2011/02/17

 (事故発生地)

北海道

 2010-4489

半密閉式ガス瞬間湯沸
器（ＬＰガス用）

当該製品を使用中に体の具合が悪くなり
、一酸化炭素中毒の疑いで２名が病院に
搬送された。

調査の結果､○当該製品には、ガス機器用の排気筒ではないアルミニウム製のダクトが取付け
られており、ダクトには腐食による穴が認められた。○当該製品使用時の現場の室内の一酸化
炭素濃度は、２５ppmであった。○１年ほど前から立消えなどの丌具合があったが、使用者は
修理せずに使用していた。○当該製品の給気口には埃が堆積し、熱交換器にはスス詰まりが認
められた。●当該製品には、ガス機器用の排気筒が取り付けられていなかったことから腐食に
より穴があき、燃焼排ガスが漏れて室内に入り込んだため、事故に至ったものと推定される。
　なお、使用者は、当該製品の丌具合を知りながら修理を行わずに使用を継続したことや長期
使用（約１７年）により熱交換器がススで詰まり、丌完全燃焼していたことも事故発生に影響
したものと推定される。　工事説明書には、「排気筒は検査合格品を使用する」旨、記載され
ている。

(受付:2011/03/02)

( CO中毒 ) ( D1 )

 A201001021

 2011/02/18

 (事故発生地)

岐阜県

 2010-4490

ガス栓（ＬＰガス用） 当該製品に迅速継ぎ手を接続して、ガス
炊飯器を使用後、近傍に設置されていた
ガスこんろに点火したところ、当該製品
及び周辺が焼損する火災が発生した。

調査の結果､○使用者は、ガス炊飯器の炊飯が終了すると、当該製品に接続した迅速継ぎ手を
取り外し、ガス炊飯器を別のテーブルに移動していた。○当該製品は、ヒューズ機構付き１口
ガス栓であったが、事故時、ガス栓のつまみは半開きの状態になっていた。○当該製品は、ガ
ス気密性があり、開閉つまみの操作にも異常がなく、つまみが全開の場合は、ヒューズ機構も
正常に作動したが、つまみが半開きの場合は、ヒューズ機構が作動せず、ガスが漏えいした。
●使用者が、当該製品の開閉つまみを完全に閉めずに、迅速継ぎ手を取り外したことから、ガ
スが漏えいし、ガスこんろに点火した際に、漏えいしたガスに引火し、火災に至ったものと考
えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2011/03/02)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0083

 A201001022

 2011/02/03

 (事故発生地)

岩手県

 2010-4491

石油ふろがま 浴槽に水を張り、しばらくして当該製品
で風呂を焚いたところ、異臭がしたため
確認すると、空焚き状態となって火災が
発生しており、当該製品及び周辺が焼損
した。

調査の結果､○当該製品を点火して５～１０分後に異臭がして、空焚きとなっていた。○使用
者は、当該製品に点火する約４時間３０分前に浴槽に水を張ったが、点火直前に浴槽の水位を
確認しなかった。○ふろがま本体は過熱により変色し、循環パイプ周辺が焼損していた。○バ
ーナー内部に焼損はなく、異常燃焼の痕跡も認められなかった。●当該製品を運転した際、何
らかの理由により浴槽の水が抜けていたため、当該製品を運転中に空焚きとなり、当該製品が
過熱し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/03/02)

( 火災 ) ( F2 )

 A201001026

 2011/02/16

 (事故発生地)

北海道

 2010-4534

石油ストーブ（密閉式
）

当該製品を点火後、しばらくすると当該
製品から出火する火災が発生しており、
当該製品が焼損した。

調査の結果､○当該製品は正面右側の操作部付近の焼損が著しく、操作パネルなどの樹脂部品
は焼失していたが、出火の痕跡は認められなかった。○送風用モーター、制御基板、電源コー
ドなどの電気部品に出火の痕跡は認められなかった。○定油面器及び電磁ポンプに油漏れなど
の異常は認められず、燃焼部に異常燃焼の痕跡は認められなかった。●当該製品には出火の痕
跡が認められないことから、事故原因の特定には至らなかったが、製品に起因しない事故と推
定される。

(受付:2011/03/03)

( 火災 ) ( F2 )

 A201001029

 2011/02/19

 (事故発生地)

滋賀県

 2010-4536

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

調理油過熱防止装置の付いていない当該
製品で天ぷら油の入った鍋を加熱中、そ
の場を離れたところ、建物が全焼し、３
名が負傷する火災が発生した。

調査の結果､○当該製品の右こんろの器具栓つまみは、全開になっていた。○使用者は、当該
製品の右こんろで天ぷら油を加熱し、火をつけたまま、その場を離れていた。●当該製品のこ
んろの火をつけたまま、使用者がその場を離れたため、天ぷら油が過熱し、発火に至った火災
と考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2011/03/03)

( 火災 ) ( E2 )

 A201001067

 2011/02/26

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-4649

石油温風暖房機（開放
式）

当該製品の背面下部から出火する火災が
発生し、当該製品が焼損した。

調査の結果､○外観に焼損等はなく、バーナーに異常燃焼した形跡は認められなかった。○点
火ヒーター取付部周辺はススが付着しており、焼損が著しかった。○カートリッジタンクに変
形、膨れなどはなかった。○点火ヒーター取付部のパッキンは硬化し、一部が欠損しており、
バーナーに灯油を垂らしたところ、点火ヒーター取付部から灯油が滲んだ。○当該製品は、約
２年前に、事業者指定外の修理業者によって、点火ヒーター取付部のパッキンを交換されてい
た。●当該製品の点火ヒーター取付部のパッキンが硬化し、一部が欠損していたことから、事
業者指定外の修理業者がクロスマットを交換する際に、点火ヒーター取付部のパッキンの交換
、取付けが適正に行われなかったために、パッキンから灯油が漏れて引火し、火災に至ったも
のと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2011/03/10)

( 火災 ) ( D2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0084

 A201001071

 2011/02/20

 (事故発生地)

滋賀県

 2010-4651

石油温風暖房機（開放
式）

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○使用者は、当該製品を消火せずにカートリッジタンクに給油し、カートリッジ
タンクを本体に戻す際、口金を下にしたところ、カートリッジタンクから口金が外れ、灯油が
こぼれて引火した。○カートリッジタンクの口金（ねじ式）は、油受皿内にあった。○口金に
変形は認められず、カートリッジタンクに口金を異常なく締めることができた。●当該製品を
消火せずに給油し、給油後カートリッジタンクの口金を十分に締めなかったため、カートリッ
ジタンクを当該製品に戻す際、口金が外れてこぼれた灯油が当該製品にかかり、火災に至った
ものと推定される。　なお、当該製品のカートリッジタンクは口金を完全に閉めたかを確認で
きるように口金付近にラベルを貺付している。

(受付:2011/03/10)

( 火災 ) ( E2 )

 A201001072

 2011/02/28

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-4652

ガスストーブ（開放式
）（都市ガス用）

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果､○当該製品は、点火つまみの軸が「閉」位置で固着していた。○外郭は、内側よ
りも外側の焼けが強かった。○ガス接続口及び内部ガス機構部には、出火の痕跡は認められな
かった。●当該製品は、点火つまみが「閉」で固着し、外側の焼損が著しいことから、外部か
ら延焼したものと推定されるが、詳細な使用状況などが丌明のため、事故原因の特定には至ら
なかった。

(受付:2011/03/11)

( 火災 ) ( F2 )

 A201001097

 2011/03/11

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-4718

屋外式（ＲＦ式）ガス
ふろがま（都市ガス用
）

異臭がした後、ブレーカーが作動したた
め確認すると、当該製品及び周辺が焼損
する火災が発生していた。当該製品の排
気口付近にあった可燃物に引火した可能
性もある。

調査の結果､○当該製品の排気口に当該製品には使用されていないポリエチレン樹脂の溶融物
が付着していた。○ガス通路部にガス漏れはなく、燃焼部の閉塞や排気通路にスス付着などの
異常は認められなかった。○フロントカバーの焼損状態や内部の焼損状況から、外から炙られ
た痕跡が認められた。○本体下部の給水・給湯配管の保温材などに焼損が認められた。●当該
製品の排気口に付着した何らかの可燃物が排気熱により燃えて落下し、当該製品下方の給水・
給湯配管の保温材などに着火して燃え広がり、当該製品が下部から焼損し、火災に至ったもの
と推定される。　なお、当該製品の周辺の可燃物の状況が丌明のため、付着物の特定に至らな
かった。

(受付:2011/03/17)

( 火災 ) ( F2 )

 A201001101

 2011/03/10

 (事故発生地)

北海道

 2010-4719

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品が焼損する火災が発生し、１名
が火傷を負った。

調査の結果､○使用者は当該製品のグリルに点火後、その場を離れていた。○当該製品は全体
的に焼損が著しかった。○当該製品のこんろ及びグリルのつまみ軸は全て「閉」の位置であっ
た。●当該製品のグリル点火後にその場を離れていたため、グリルが過熱し、火災に至った可
能性が考えられるが、詳細な使用状況が丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/03/18)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0085

 A201001102

 2011/03/11

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-4720

ガスこんろ（都市ガス
用）

火災報知器が鳴動したため確認すると、
当該製品が焼損する火災が発生していた
。グリル庨内には取っ手が置かれていた
。

調査の結果､○使用者は、当該製品のグリル部を掃除し、分解したグリル扉をグリルの中で乾
かしていた。○事故時のグリル点火ボタンの状態は、丌明であったが、グリル点火ボタンには
、異常が認められなかった。●当該製品には、異常が認められないことから、使用者が誤って
グリル点火ボタンを押したため、グリル内で乾かしていたグリル扉が過熱し、取っ手が焼損し
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:2011/03/18)

( 火災 ) ( E2 )

 A201001103

 2011/03/08

 (事故発生地)

福岡県

 2010-4721

開放式ガス瞬間湯沸器
（ＬＰガス用）

当該製品を使用中、外出し戻ったところ
、当該製品及び周辺が焼損する火災が発
生していた。

調査の結果､○使用者が当該製品のお湯を出したまま外出して戻ったところ、当該製品から水
が漏れた状態で自然鎮火していた。○当該製品及び当該製品取付板は下側の焼損が著しく、下
方から炙られて焼損した形跡が認められた。○当該製品の下方に設置されていたガス管やガス
栓は、ガス管の管径変換用管継ぎ手から上方が焼損しており、ガス栓つまみの一部は溶融して
いた。　なお、事故後ガス管類はガス販売事業者により取り外されていた。○当該製品のバー
ナー部に目詰まりや著しいスス付着等の異常は認められなかった。●当該製品に接続されたガ
ス管の管径変換用管継ぎ手接続部からガスが漏れて引火し、火災に至ったものと推定されるが
、ガス配管類の設置状況が丌明なため事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/03/18)

( 火災 ) ( F2 )

 A201001104

 2011/03/06

 (事故発生地)

福岡県

 2010-4722

屋外式（ＲＦ式）ガス
ふろがま（ＬＰガス用
）

当該製品を使用中、空焚きによる火災が
発生した。

調査の結果､○使用者が浴槽に水を張って当該製品により風呂を沸かしていたが、途中で水が
多いことに気付いたため、栓を外して水を抜き、再度栓をした際、嵌合が丌完全であったこと
から、浴槽の水が抜けていた。○当該製品は、空焚きによるものとみられる熱交換器の変色、
循環パイプ近傍のサーミスター樹脂部の溶融、循環パイプを接続するゴムパイプの焼損が認め
られた。○空焚き安全装置は、サーミスターのリード線２本が端子部で別のリード線を用いて
短絡されており、空焚きになっても燃焼が停止しない状態であった。●当該製品の空焚き安全
装置が改造されていたため、浴槽の水が抜けて空焚きとなった際、空焚き安全装置が作動せず
、燃焼が継続し、火災に至ったものと推定される。　なお、当該製品は借家に設置されており
、修理履歭等は確認できず、空焚き安全装置の改造を実施した者は丌明であった。

(受付:2011/03/18)

( 火災 ) ( F2 )

 A201001109

 2011/03/13

 (事故発生地)

大阪府

 2010-4741

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品のグリル部に点火したまま外出
したところ、当該製品及び周辺が焼損す
る火災が発生した。

調査の結果、○当該製品は、背面が焼損していたが、出火の痕跡は認められなかった。○グリ
ル排気口の５ｃｍ上にあったゴム管が焼損していたが、出火前のゴム管の設置状況は丌明であ
った。○使用者は、火災３０分前に外出していたが、外出前にグリルを使用し、火を消し忘れ
ていた。●使用者がグリルの火の消し忘れて外出したため、グリル排気口の上部を通していた
ゴム管が熱損し、火災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。　なお
、取扱説明書には、「火をつけたままの外出禁止。」、「ゴム管は、機器の上や下を通さない
。」と記載されていた。

(受付:2011/03/23)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0086

 A201001110

 2011/03/11

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-4742

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果、○当該製品の前面パネル部分に高さ約１６０cmのラックが倒れた形跡があり、当
該製品のトッププレート上には、ラック上にあったと思われる紙類の燃えた跡が残っていた。
○４つある操作ボタンは全てロックされておらず、左バーナーの操作ボタンは押された状態で
あった。○当該製品の左バーナーキャップに、燃焼跡と思われる変色が認められた。○使用者
は、事故当日、施錠をして外出していた。●当該製品にはラックの倒れた形跡があり、トップ
プレート上には、ラック上にあったと思われる紙類の燃えた跡が残っていたことから、事故当
日に発生した地震の揺れのため当該製品の正面にあったラックが倒れ、ラックに載せてあった
物品が当該製品の上に散乱、併せて、ラックが当該製品の点火ボタンを作動させたことで火災
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:2011/03/23)

( 火災 ) ( F1 )

 A201001121

 2011/03/20

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-4761

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品を使用中、当該製品及び周辺が
焼損する火災が発生した。

調査の結果、○当該製品は、事故当日に購入して設置したものであった。○当該製品は、背面
が焼損していたが、出火に至るような異常は認められなかった。○当該製品に繋がっていたガ
ス栓は、古くてヒューズ機構が無かった。○ガス栓は、当該製品のゴム管が接続されていた左
側が「閉」、ガス機器が接続されていなかった右側が「開」になっていた。●当該製品は、出
火に至る異常が認められないことから、使用者が誤ってガス機器が接続されていない側のガス
栓を開き、点火操作をしたため、漏洩したガスに引火し、火災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:2011/03/24)

( 火災 ) ( E2 )

 A201001128

 2011/03/02

 (事故発生地)

北海道

 2010-4687

石油ストーブ（密閉式
）

当該製品を使用中、異臭がしたため電源
を切った。しばらくすると当該製品後方
から出火する火災が発生し、当該製品が
焼損した。

○当該製品は、２台のファンコンベクターに繋いだ当該製品の給湯機能を使用しており、通常
、湯温設定を４０℃にしていた。○当該製品に接続されている排気管は、本体接続部付近で熱
変色があり、断熱クロスに焼損が認められた。なお、給気管には焼損が認められなかった。○
給湯側熱交換器や燃焼室内には、多量のスス付着があり灯油臭がした。また、燃焼室内の燃焼
リングに柔らかいススが付着していた。○他の部品には、焼損などの異常は認められなかった
。○前月中旬頃から安全装置（途中消火エラー）で自動停止することが何度かあったが、点検
を行わずに使用を継続していた。●当該製品は、使用者が丌調を知りながら使用を継続したこ
とにより、途中消火が繰り返えされ、給湯側燃焼室内に、多量の柔らかいススが付着してポッ
ト内の灯油が染み込み、バーナー燃焼時に引火して排気とともに排気管に達して排気管が過熱
され、外部の断熱クロスも過熱されて出火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/03/28)

( 火災 ) ( E1 )

 A201001129

 2011/03/11

 (事故発生地)

石川県

 2011-0022

石油ストーブ（開放式
）

当該製品に点火後、当該製品から出火す
る火災が発生し、当該製品及び周辺が焼
損した。

調査の結果､○使用者は、点火（電子点火）後、当該製品の炋が大きくなったため、あわてて
タオルや座布団を掛けて消火を試みたが、それらに着火して火が大きくなり消火できなかった
。その後、「スピード消火」ボタンを押した。○当該製品の燃焼筒は、部分的にススの付着が
認められた。○当該製品の芯に、タール付着等の異常は認められなかった。○カートリッジタ
ンクの口金はロック位置まで締められており、固定タンクに灯油漏れは認められなかった。●
当該製品の燃焼筒がずれていたため、異常燃焼を起こして立炋状態になった際、使用者が消火
のため当該製品にタオルなどを掛けたためにタオルに着火し、火災に至ったものと推定される
。

(受付:2011/03/28)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0087

 A201001131

 2011/03/10

 (事故発生地)

石川県

 2011-0023

石油ストーブ（開放式
）

住宅が３棟全焼し、１名が火傷を負う火
災が発生した。現場に当該製品があった
。

調査の結果､○当該製品は、全体が著しく焼損していたが、可燃物等の付着は認められなかっ
た。○当該製品に異常燃焼や灯油漏れの痕跡は認められなかった。○カートリッジタンク（ワ
ンタッチ式）は、本体に正常に装填されていた。●当該製品に異常は認められず、事故当時の
状況が丌明であることから、事故原因は丌明であるが、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2011/03/28)

( 火災 ) ( F2 )

 A201100004

 2011/03/23

 (事故発生地)

兵庨県

 2011-0097

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品を使用中、当該製品のグリルか
ら出火する火災が発生し、当該製品が汚
損した。

調査の結果、○当該製品のグリルで魚を焼いていたところ、グリルの排気口から炋が上がった
。○当該製品のグリル庨内には、多量のススが付着し、グリル排気口内部及びグリル皿に炭化
物が認められた。○当該製品にガス漏れなどの異常は認められなかった。●当該製品のグリル
で調理中に、グリル庨内に溜まっていた油脂などに着火し、グリル排気口から炋が出て火災に
至ったものと推定される。なお、取扱説明書には、「魚などの焼きすぎに注意する」、「グリ
ル使用後は清掃する」旨、記載されている。

(受付:2011/04/04)

( 火災 ) ( E2 )

 A201100006

 2011/03/24

 (事故発生地)

兵庨県

 2011-0099

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品で調理中、その場を離れていた
ところ、鍋から出火する火災が発生して
いた。

調査の結果、○使用者は、鍋に尐量の油を入れ、調理油過熱防止装置が付いていない側のこん
ろで調理中にその場を離れていた。○当該製品に焼損やガス漏れなどの異常は認められなかっ
た。●当該製品の調理油過熱防止装置が付いていない側のこんろに、油を入れた鍋をかけたま
まその場を離れたため、鍋の油が過熱して出火し、火災に至ったものと推定される。なお、取
扱説明書には、「火をつけたまま、その場を離れたり、就寝・外出をしない」旨、記載されて
いる。

(受付:2011/04/04)

( 火災 ) ( E2 )

 A201100012

 2011/03/20

 (事故発生地)

埼玉県

 2011-0100

ガス栓（都市ガス用） 当該製品にガスこんろを接続して使用し
たところ、当該製品及び周辺が焼損する
火災が発生した。

調査の結果、○当該製品は、ヒューズ機構のない２口ガス栓であった。○当該製品は、ガスこ
んろのゴム管が接続されていた左側が「閉」、ガス機器が接続されていなかった右側が「開」
の状態になっていた。●使用者が、ガス機器が接続されていない側のガス栓を誤って開き、ガ
スこんろの点火操作をしたため、漏洩したガスに引火し、火災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:2011/04/05)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0088

 A201100013

 2011/03/26

 (事故発生地)

東京都

 2011-0101

石油温風暖房機（開放
式）

当該製品を使用中、異音とともに当該製
品から出火する火災が発生し、建物が焼
損、周辺の４棟が延焼した。

調査の結果、○当該製品は、温風吹き出し口より上の焼損が著しいが、電源コード、油受け皿
やカートリッジタンクの口金は焼損していなかった。○ソレノイド（気化器で用いている電磁
弁のコイル）は焼損しておらず、ヒーター用リレー接点には溶着の痕跡が認められなかった。
○電源基板のヒューズは断線していなかった。○当該製品の周辺には、スプレー式殺虫剤や雑
誌等の可燃物が多く積まれていた。●当該製品内部に出火の痕跡が認められないため、当該製
品の温風により周辺の可燃物が過熱されて火災に至ったものと推定されるが、設置状況が丌明
なため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/04/06)

( 火災 ) ( F2 )

 A201100014

 2011/03/27

 (事故発生地)

広島県

 2011-0130

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

建物が２棟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､○調理油過熱防止装置の付いていない当該製品のこんろで、凝固剤を入れた天ぷ
ら油を加熱中に、その場を離れていたところ、こんろから火が上がっていた。○当該製品は、
全体的に焼損が著しかった。○左側こんろの上には、溶融した鍋が認められた。●当該製品の
こんろに天ぷら油に凝固剤を入れた鍋をかけ、点火したままその場を離れていたため、鍋の油
が過熱して発火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/04/07)

( 火災 ) ( E2 )

 A201100019

 2011/03/25

 (事故発生地)

東京都

 2011-0132

石油ストーブ（開放式
）

建物が全焼し、周辺の１０棟を延焼する
火災が発生し、２名が負傷した。現場に
当該製品があった。

○使用者は、芯調節つまみを回して当該製品を消火し、給油後、給油口を上にしてカートリッ
ジタンク（ワンタッチ式）を当該製品付近まで運んだが、カートリッジタンクを当該製品のど
こかにぶつけた際、灯油がこぼれて引火した。○当該製品は焼損が著しく、天板は落下物によ
り変形していた。○当該製品の芯調節つまみ及び芯は、弱火力程度の燃焼位置であった。○カ
ートリッジタンクは、全体的に腐食しているものの給油口蓋は完全に閉まっており、ロック機
構に異常は認められなかった。●使用者が当該製品への給油時に芯調節つまみを消火位置まで
回さなかったため、当該製品の燃焼が継続し、給油後カートリッジタンクを当該製品に戻す際
、カートリッジタンクからこぼれた灯油に引火し、火災に至ったものと推定されるが、カート
リッジタンクの給油口蓋のロック機構に異常は認められなかったものの、事故当時の詳細な状
況が丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/04/08)

( 火災 ) ( F2 )

 A201100023

 2011/03/31

 (事故発生地)

宮城県

 2011-0185

石油給湯機付ふろがま 当該製品を使用中、異音がしたため確認
すると、当該製品から出火する火災が発
生しており、当該製品及び周辺が焼損し
た。

調査の結果、○当該製品は屋外設置仕様であるが、屋内に設置されており、事故直前の点検で
点検実施業者から使用禁止を告げられたが、そのまま使用していた。○熱交換器フィンに多量
のスス詰まり、排気口及び給気ルーバーにスス付着が認められた。○消音材、断熱材及びバー
ナ口パッキンに灯油の染み込みが認められた。○内部の配線に溶融痕等、発火の痕跡は認めら
れなかった。●当該製品は、屋外設置用であるが屋内に設置して使用していたことにより、排
気を給気して着火丌良や燃焼丌良となり、消音室に未燃灯油が溜まり、バーナーの炋が引火し
て異常燃焼し、火災に至ったものと推定される。なお、使用者は、点検実施業者から当該製品
の使用禁止を告げられたが、使用を中止しなかったため事故に至ったものと考えられる。

(受付:2011/04/11)

( 火災 ) ( E1 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0089

 A201100027

 2011/04/03

 (事故発生地)

富山県

 2011-0188

石油ストーブ（開放式
）

建物が全焼し、２名が火傷を負う火災が
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マッチで点火後に、当該製品の置き台及び正面の畳から出
火した。○当該製品は、全体的に焼損が著しかった。○カートリッジタンク（ワンタッチ式）
のふたは閉まっており、灯油漏れの痕跡は認められなかった。○燃焼筒に顕著なススの付着は
なく、異常燃焼の痕跡は認められなかった。●当該製品には、出火に至る異常は認められず、
詳細な使用状況が丌明のため、事故原因の特定には至らなかったが、製品に起因しない事故と
推定される。

(受付:2011/04/12)

( 火災 ) ( F2 )

 A201100033

 2011/03/25

 (事故発生地)

愛知県

 2011-0202

ガスこんろ（都市ガス
用）

当該製品の調理油過熱防止装置が付いて
いる側のこんろで天ぷら油を加熱中、そ
の場を離れ戻ったところ、当該製品が焼
損する火災が発生していた。１名が火傷
を負った。

調査の結果、○使用者は、調理油過熱防止装置が付いている左こんろで揚げ物をした後、その
場を離れていた。○使用していた鍋は、底面に丸みと凹凸があり、温度センサーとの密着が丌
安定な状況であった。○鍋に入れていた油は尐量ではなく、温度センサーには異常は認められ
なかった。●使用者が、当該製品のこんろの火をつけたままその場を離れていたことに加え、
底面に丸みと凹凸のある鍋を使用していたため、温度センサーが油温を正しく検知できず、油
が過熱して発火に至った火災と考えられ、製品に起因しない事故と推定される。なお、取扱い
説明書には、「温度センサー上面と鍋底の中心が密着していないときは使用しないこと。温度
センサーが働かず調理油が発火することがあります。」旨、記載されている。

(受付:2011/04/14)

( 火災 ) ( E2 )

 A201100034

 2011/04/03

 (事故発生地)

愛知県

 2011-0203

ガス栓（都市ガス用） 当該製品に接続したガスこんろを使用し
た際、当該製品及び周辺が焼損する火災
が発生した。

調査の結果、○当該製品は、ガスこんろのゴム管が接続されていた左ガス栓が「閉」、未接続
の右ガス栓が「開」になっていた。○右ガス栓は、ヒューズ機構が作動しガスは停止していた
。○右ガス栓は、コンセント口になっており、ゴムキャップが取り付けられていたが、ゴムキ
ャップは焼失していた。○左右のガス栓は、つまみの操作がスムーズで、ガス漏れはなく、ヒ
ューズ機構は正常に作動し、異常は認められなかった。●当該製品には、異常が認められない
ことから、使用者が、ガスこんろを使用する際に、未接続側の右ガス栓を誤って開き、ゴムキ
ャップ部からガス漏れが生じたため、ガスこんろ点火時の火花が漏洩したガスに引火し、火災
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:2011/04/14)

( 火災 ) ( E2 )

 A201100035

 2011/04/04

 (事故発生地)

長崎県

 2011-0204

ガス栓（ＬＰガス用） 当該製品に接続されたガスこんろに点火
した際、ガスこんろの後方から出火する
火災が発生し、当該製品及び周辺が焼損
した。

調査の結果、○当該製品の左側ガス栓にはガス炊飯器のゴム管が取り付けられた迅速継手が接
続され、右側ガス栓にはガスこんろのゴム管が接続されていた。○当該製品は、つまみの一部
が焼損していた。○当該製品は、性能試験（漏洩試験、ヒューズ作動試験）において、異常は
認められなかった。○当該製品に接続されていた迅速継手は、摺動環が未接続の位置で焼損し
ていた。●当該製品に接続された迅速継手が丌完全な接続状態であったため、当該製品と迅速
継手の接続部からガスが漏れてガスこんろ点火時の火花が引火し、火災に至ったものと推定さ
れる。

(受付:2011/04/14)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0090

 A201100040

 2011/04/08

 (事故発生地)

愛知県

 2011-0223

屋外式（ＲＦ式）ガス
給湯付ふろがま（都市
ガス用）

追い焚きをするため当該製品を使用中、
浴槽に足を入れたところ、火傷を負った
。

調査の結果、○当該製品は、追い焚きにより湯が高温になることはなかったが、循環ポンプか
ら異音が生じ、循環ポンプ内部には、髪の毛などの異物が多量に入り込んでいた。○エラー履
歭には、循環ポンプが回転していないエラーが２回記録されていた。○浴槽循環口のフィルタ
ーには、破損などの異常は認められなかった。○当該製品は、循環ポンプを掃除後、継続使用
され、異常は生じていなかった。●当該製品は、何らかの原因で循環ポンプ内に髪の毛などの
異物が入り込み、循環ポンプが正常に回転せず、追い焚きが継続し、お湯が高温になっていた
ことに加え、湯温を確認せずに浴槽に入ったため、火傷を負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。なお、循環ポンプ内に髪の毛などの異物が入り込んだ原因は特定で
きなかった。また、取扱説明書には、「入浴の際は手でお湯の温度を確かめてから使用してく
ださい。」「循環口のフィルターはすき間がないように取り付けてください。すき間があると
故障の原因になります。」旨、記載されている。

(受付:2011/04/18)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201100053

 2011/03/25

 (事故発生地)

長崎県

 2011-0227

石油ストーブ（開放式
）

就寝中、息苦しくなったため確認したと
ころ、当該製品から出火する火災が発生
しており、建物が２棟全焼、１棟が延焼
し、１名が死亡した。

調査の結果、○使用者は、当該製品をライターで点火して隣室で就寝したが、当該製品を消火
したか否かは確認できなかった。○燃焼筒の内部は背面側に顕著にススが付着しており、正面
側と背面側ではススの付着具合に違いが認められた。○芯調節器及び下側反射板裏面の右側に
多くのススが付着していた。また、芯調節器の右背面側にあるガス抜き弁（対震自動消火装置
作動時の固定タンクの内圧開放弁）付近にススが固着していた。○芯調節器内部のピン穴位置
から、芯は上部に出た状態（燃焼位置）であった。●当該製品の燃焼筒がずれた状態となって
いたため異常燃焼となり、炋が燃焼筒下部から溢れて本体下部の固定タンクが熱せられ、芯調
節器のガス抜き弁から出た気化した灯油に引火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/04/19)

( 火災 死亡 ) ( E2 )

 A201100063

 2011/04/04

 (事故発生地)

長崎県

 2011-0303

迅速継ぎ手（ＬＰガス
用）

当該製品が接続されたガスこんろの後方
から出火する火災が発生し、当該製品及
び周辺が焼損した。

調査の結果、○当該製品は、ガス炊飯器のゴム管がホースバンドで取り付けられ、２口ヒュー
ズガス栓の左側の迅速継ぎ手用接続口に接続されていた。右側ガス栓のゴム管口にはガスこん
ろのゴム管が接続されていた。○当該製品の摺動環が未接続の位置で焼損していた。○当該製
品が接続されていた２口ヒューズガス栓は、ガス台から１２０～１３０㎜の高さに設置されて
いた。○事故現場と同程度の高さのガス栓に、ゴム管を取り付けた当該製品の同等品を接続し
たところ、湾曲したゴム管により同等品がガス栓に押し付けられて、摺動環が未接続の位置で
も同等品がガス栓から外れることはなかった。また、摺動環が未接続の位置でガス栓との接続
部からガス漏れが認められた。●当該製品のガス栓への接続が丌完全な接続状態であったため
、当該製品とガス栓の接続部からガスが漏れてガスこんろの点火時の火花が引火し、火災に至
ったものと推定される。

(受付:2011/04/22)

( 火災 ) ( E2 )

 A201100078

 2011/04/16

 (事故発生地)

東京都

 2011-0379

半密閉式（ＣＦ式）ガ
ス瞬間湯沸器（都市ガ
ス用）

飲食店の厨房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、○当該製品は、厨房の排気フードの下に設置され、専用の排気筒が取り付けられ
ていなかった。○厨房の排気フードは、油で著しく汚れており、当該製品上部及び内部には、
排気フードから垂れた油が付着し、内部に入った油が焼損していた。○当該製品及び厨房のガ
ス設備には、ガスの漏えいは認められなかった。●当該製品に専用の排気筒を取り付けず、厨
房の排気フードの下に設置したことから、フードに付着した油が、当該製品の内部に入り込み
、燃焼時の熱で油が発火し、焼損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:2011/04/27)

( 火災 ) ( D1 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0091

 A201100082

 2011/04/18

 (事故発生地)

福岡県

 2011-0380

屋外式（ＲＦ式）ガス
給湯付ふろがま（都市
ガス用）

当該製品で風呂の追い焚きをしたところ
空焚きとなり、当該製品が焼損する火災
が発生した。

調査の結果､○当該製品の風呂熱交換器や循環管に過熱による変色が認められた。○風呂熱交
換器に取り付けられている空焚防止装置（風呂過熱感知スイッチ）は、樹脂部が溶融していた
。○当該製品の安全装置回路の配線が端子接続部で接続位置が変えられており、風呂過熱感知
スイッチ回路と湯沸過熱感知スイッチ・温度ヒューズ回路が形成されない状態であった。○当
該製品のガス接続口から器具栓まで及び器具栓からバーナー炋孔までガス漏れはなかった。○
当該製品には、修理業者による５回の修理履歭があった。●当該製品の安全装置回路の配線が
修理業者により端子接続部で接続位置が変更され、風呂及び給湯の過熱防止装置が働かないよ
う改造されていたため、何らかの理由により空焚きとなった際、過熱防止装置が機能せず火災
に至ったものと推定される。

(受付:2011/04/28)

( 火災 ) ( D2 )

 A201100092

 2011/04/20

 (事故発生地)

大阪府

 2011-0382

開放式ガス温風暖房機
（都市ガス用）

当該製品を使用中、火災が発生し、当該
製品が焼損した。

調査の結果、○当該製品をテーブルの側面に設置し、その上にこたつ布団を掛けた状態で当該
製品を運転していた。また、こたつ布団カバーの端部（ひも状）が焼損していた。○当該製品
上部の天板及び運転ボタンが熱変形し、背面の給気口上部に変色が認められた。○当該製品背
面の給気口フィルタが取り外されていた。○温度ヒューズは溶断していたが、ヒューズを短絡
させて運転した結果、異常は認められなかった。○当該製品内部に発火の痕跡は認められなか
った。●当該製品は、背面の給気口のフィルタが取り外され、当該製品にこたつ布団を掛けて
使用していたため、当該製品背面の給気口にこたつ布団カバーの端部が入り込み、燃焼部の熱
でこたつ布団カバーの端部が焦げて当該製品が焼損し、火災に至ったものと推定される。なお
、取扱説明書には、「火災予防のために周囲の可燃物から十分離す」旨、記載されている。

(受付:2011/05/02)

( 火災 ) ( E1 )

 A201100093

 2011/04/18

 (事故発生地)

東京都

 2011-0383

ガス衣類乾燥機（都市
ガス用）

店舗で使用している当該製品が焼損する
火災が発生した。

調査の結果、○事故当時、アロマエステ店で当該製品を使用してタオルを乾燥していた。○当
該製品は、ドラム内部から上方に加熱された痕跡が認められた。○当該製品のドラム内に残っ
ていたタオルからオイル成分が検出された。●当該製品でオイルが残留したタオルを乾燥した
ことにより、オイルが酸化熱によって発火し、当該製品が焼損して火災に至ったものと推定さ
れる。なお、取扱説明書及び製品本体には、「オイルなどの付着した衣類は洗濯後でも絶対乾
燥しない」旨、記載されている。

(受付:2011/05/02)

( 火災 ) ( E1 )

 A201100099

 2011/03/09

 (事故発生地)

東京都

 2011-0384

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、当該製品の調理油過熱防止装置が付いていない右こんろで天ぷら調
理を行っていた。○使用者は、こんろの火を消し忘れていた。●使用者が、当該製品の調理油
過熱防止装置が付いていない右こんろで天ぷら調理を行い、こんろの火を消し忘れたため、油
が過熱し、発火に至った火災と考えられ、製品に起因しない事故と推定される。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。」、「揚げ物調理するときは調理油過
熱防止装置が付いているこんろを使用する。」旨、記載されている。

(受付:2011/05/02)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0092

 A201100103

 2011/04/17

 (事故発生地)

大阪府

 2011-0428

カセットこんろ 当該製品を使用後、消火状態で置いてい
たところ、当該製品に装着していたカセ
ットボンベが破裂する火災が発生し、当
該製品及び周辺が焼損、２名が負傷した
。

調査の結果、○当該製品は、事故当時、使用されていなかった。○当該製品は、カセットボン
ベを装着した状態であった。○現場の石油ストーブ天板には、当該製品の脚とほぼ同じ位置に
変形（凹み）や付着物が認められ、付着物は当該製品の脚部と同じ材質であった。●当該製品
は、事故当時使用されていなかったことから、製品に起因しない事故と推定される。なお、当
該製品にカセットボンベを装着したまま使用中の石油ストーブの天板上に置いたため、カセッ
トボンベが過熱され、内圧が上昇して破裂した可能性が考えられるが、石油ストーブの使用状
況が丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/05/09)

( 火災 ) ( F2 )

 A201100121

 2011/05/02

 (事故発生地)

秋田県

 2011-0485

石油ストーブ（開放式
）

当該製品を使用中、火力調節をしたとこ
ろ、当該製品から出火する火災が発生し
、建物が全焼した。

調査の結果、○当該製品は、以前から調子が悪く、燃焼筒の１箇所から赤い炋が延びるため、
火力を調節して使用していた。○当該製品の燃焼筒には異常燃焼によるススの付着は認められ
なかった。○置台上のほこりが焼けて、固定タンク底面全体にススが付着していた。○固定タ
ンクに灯油漏れの痕跡は認められず、カートリッジタンクの給油口ふた（ワンタッチ式）は閉
まっていた。●当該製品には、異常燃焼の痕跡など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。なお、使用時に燃焼筒から赤い炋が延びる丌具合が生じ
ていた原因については、当該製品の燃焼筒に異常燃焼の痕跡が認められないため、特定には至
らず、詳細な使用状況などが丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/05/17)

( 火災 ) ( F2 )

 A201100137

 2011/04/28

 (事故発生地)

兵庨県

 2011-0513

石油ストーブ（開放式
）

当該製品を使用中、異音がしたため確認
すると、当該製品から出火する火災が発
生しており、当該製品及び周辺が焼損し
、１名が負傷した。

調査の結果、○当該製品に給油し、約２時間経過後に「ガタン」と音がして天板から出火した
。○当該製品の燃焼筒に著しいススの付着はなく、異常燃焼の痕跡は認められなかった。○固
定タンク及びカートリッジタンクに油漏れの痕跡は認められなかった。○当該製品の部品の組
み付けに異常は認められなかった。●当該製品に異常は認められなかったことから、製品に起
因しない事故と推定されるが、詳細な使用状況が丌明のため、事故原因の特定には至らなかっ
た。

(受付:2011/05/20)

( 火災 ) ( F2 )

 A201100157

 2011/05/19

 (事故発生地)

和歌山県

 2011-0611

開放式ガス瞬間湯沸器
（ＬＰガス用）

当該製品を使用後、異臭がしたため確認
すると、当該製品より出火する火災が発
生しており、当該製品が焼損した。

調査の結果、○当該製品は、ガスこんろの約５０cm上方に設置されていた。○当該製品内部に
は、多量の油分及び油分を含んだ綿埃が付着していた。○バーナー付近の樹脂部品が焼損して
いた。○熱交換器のフィンに燃焼生成物が詰まっており、当該製品の点火時に炋が大きくなる
傾向が認められた。○当該製品にガス漏れは認められなかった。●当該製品はガスこんろの上
方に設置されていたため、当該製品内部に油分及び油分を含む綿埃が多量に付着し、点火時に
バーナーから溢れた炋が付近の綿埃に着火して、当該製品を焼損したものと推定される。なお
、工事説明書には、「こんろ・レンジなどの直上など、燃焼排ガスの上昇する位置に有効な防
護措置なしに設置しない」旨、記載されている。

(受付:2011/06/02)

( 火災 ) ( D1 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0093

 A201100167

 2011/05/24

 (事故発生地)

富山県

 2011-0614

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

建物が全焼する火災が発生し、出火元で
ある台所に当該製品があった。

調査の結果､○使用者は、当該製品のこんろ上に電気炊飯器を載せてガスこんろを点火した。
○当該製品のこんろの上に焼損した電気炊飯器の釜が確認できた。また、電気炊飯器の電源プ
ラグはコンセントに差し込まれていなかった。○当該製品は、焼損が著しくつまみなどの樹脂
部品は焼失していた。●使用者が当該製品のこんろの上に電気炊飯器を載せて、当該製品のこ
んろを点火したため火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/06/03)

( 火災 ) ( E2 )

 A201100171

 2011/05/27

 (事故発生地)

宮城県

 2011-0648

石油ストーブ（開放式
）

当該製品を点火後、しばらくすると火災
警報器が鳴動したため確認すると、当該
製品から出火する火災が発生しており、
当該製品及び周辺が焼損した。

調査の結果、○当該製品は、前面側が焼損し、燃焼筒や反射板にススが付着していたが、異常
燃焼の痕跡はなく、灯油漏れも認められなかった。○燃焼筒下部の固定タンクの上には、当該
製品のものではない樹脂状の物質が焼損した痕跡があり、樹脂状の物質は、置台に溶け出てい
た。○樹脂状の物質については、特定することができなかった。●当該製品は、内部に樹脂状
の物質が入り込んでいたことから、点火時に出火に至ったものと考えられ、製品に起因しない
事故と推定されるが、入り込んだ物資は丌明であり特定には至らなかった。

(受付:2011/06/07)

( 火災 ) ( F2 )

 A201100175

 2011/05/28

 (事故発生地)

愛知県

 2011-0669

ガス栓（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、○ガスこんろ点火時に、ガスこんろ背面から炋が上がったため、使用者は当該製
品の左ガス栓のつまみを閉めて消火した。○左ガス栓には、炊飯器用のゴム管が接続されてい
たが、炊飯器側でゴム管が外されていた。○炊飯器用のゴム管は、炊飯器側の接続部が著しく
焼損していた。○左ガス栓には、ヒューズ機構は付いていなかった。○当該製品は、ガス気密
性に異常はなく、つまみの操作もスムーズで、異常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、使用者が炊飯器を外していた左ガス栓を誤開放したため、ガスこ
んろ点火時の火花が漏洩したガスに引火し、火災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:2011/06/09)

( 火災 ) ( E2 )

 A201100188

 2011/05/30

 (事故発生地)

福岡県

 2011-0707

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品および周辺が焼損する火災が発
生した。

○使用者は、当該製品のこんろで天ぷらと貝汁を調理した後、外出した。○当該製品の左側こ
んろには貝汁入りの鍋、右側こんろには調理後の油入り鍋が載せられ、当該製品の左側の流し
台には牛乳パックに入れられた使用済みの油が置かれていた。○左側こんろの器具栓は開の位
置であり、右こんろとグリルの器具栓は閉の位置であった。○こんろの調理油過熱防止装置に
異常は認められなかった。●当該製品のこんろを使用し、消火せずに外出したため、周囲の可
燃物に引火して火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/06/15)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0094

 A201100210

 2011/06/10

 (事故発生地)

長野県

 2011-0779

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

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、当該製品でアスファルトを補修する溶剤を加熱し、火を消し忘れて
外出していた。○当該製品は、調理油過熱防止装置の付いていないこんろであった。●使用者
が当該製品で溶剤を加熱し、火を消し忘れて外出したため、溶剤が発火して火災に至ったもの
と考えられ、製品に起因しない事故と推定される。なお、取扱説明書には、「調理目的以外に
使用しない。」「火災原因になるため、火をつけたまま外出しない。」旨、記載されている。

(受付:2011/06/24)

( 火災 ) ( E1 )

 A201100262

 2011/06/30

 (事故発生地)

北海道

 2011-1499

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

漏れたガスに引火し、爆発する火災が発
生した。建物が全壊し、１名が負傷した
。（被害者は、その後死亡）

調査の結果､○当該製品にはガス漏れの痕跡などの異常は認められなかった。○当該製品に接
続されたゴム管は、当該製品から１ｍくらいの部分を残して焼失していた。○現場に設置され
た二口ガス栓は焼損し、ゴム管は焼失しているためゴム管の接続状況は丌明であるが、Ｘ線観
察結果から二口ガス栓の片側のみが「開」であった。○使用者宅では、前回検針から事故当日
までの１０日間で１ヶ月の平均使用量の３．５倍のガスが消貹されていた。○事故当日にガス
用マイコンメーターの復旧操作が３回繰り返されていた。●当該製品には異常は認められない
ことから、当該製品に接続されたゴム管から何らかの原因でガスが漏えいし、何らかの火が引
火して火災に至ったものと推定されるが、事故当時の状況が丌明のため、事故原因の特定には
至らなかった。

(受付:2011/07/12)

( 火災 重傷 ) ( F2 )

 A201100301

 2011/06/07

 (事故発生地)

山口県

 2011-1724

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

当該製品の調理油過熱防止装置の付いて
いない側のこんろで鍋を加熱したまま、
外出し戻ったところ、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、○使用者は、当該製品の左側こんろに鍋をかけて点火後、約１時間その場を離れ
ていた。○左側こんろには、調理油過熱防止装置が付いていなかった。○当該製品の近くの壁
に立てかけてあった樹脂製まな板が燃えていた。●当該製品の調理油過熱防止装置の付いてい
ない側のこんろに鍋を掛けて点火し、その場を離れていたため、当該製品の近傍に立て掛けて
あったまな板に着火し、火災に至ったものと推定される。

(受付:2011/07/26)

( 火災 ) ( E2 )

 A201100319

 2011/07/16

 (事故発生地)

鹿児島県

 2011-1806

半密閉式（ＣＦ式）ガ
スふろがま（ＬＰガス
用）

当該製品に点火したところ、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､○当該製品の熱交換器周囲の外郭塗装が焼損していたが、バーナー部や熱交換器
内部に丌完全燃焼の痕跡はなく、ガス流路や電装部品、配線等に焼損はなく、ガス漏れの痕跡
も認められなかった。○空焚き防止装置のサーモスタットが熱交換器から外されて配線が直結
状態に改造されており、空焚き防止装置が作動しない状態であった。○事故時、使用者が誤っ
て浴槽に水が無い状態で当該製品に点火したため、空炊き状態となった。●当該製品の空焚き
防止装置が作動しない状態に改造されていたため、誤って空焚きした際、空焚き状態が継続し
て火災に至ったものと推定される。　なお、当該製品の空焚き防止装置を改造した者及び改造
の経緯等は、特定できなかった。

(受付:2011/08/02)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　03.燃焼器具

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0095

 A201100356

 2011/08/08

 (事故発生地)

香川県

 2011-1902

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

建物を全焼する火災が発生し、１名が負
傷した。現場に当該製品があった。

調査の結果、○現場（店舗厨房）には、当該製品のほかに１口と３口のガスこんろが各１台設
置されており、１口ガスこんろを点火したところ、爆発が発生した。○事故発生時、当該製品
は使用されておらず、当該製品に出火の痕跡は認められなかった。○気密検査の結果、当該製
品及び配管等に漏れは認められなかった。○３口ガスこんろ（業務用、立消え安全装置なし）
の右こんろの器具栓は全開であった。●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。なお、事故原因は、３口ガスこんろから漏えいしたガスに、
１口ガスこんろ点火時の火花が引火したものと推定されるが、使用状況が丌明のため、特定に
は至らなかった。

(受付:2011/08/19)

( 火災 重傷 ) ( F2 )

 A201100381

 2011/08/22

 (事故発生地)

大阪府

 2011-2240

屋外式（ＲＦ式）ガス
瞬間湯沸器（都市ガス
用）

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、業務用途（喫茶店）として長期間（約16年）使用されており、数
日前から点火丌良や湯温度異常等の丌具合が発生していた。また、当該製品は修理予定であっ
たが、使用を継続していた。○給気口に埃の付着が認められた。○熱交換器のフィンにススが
詰まり、排気部内面に大量のススの付着が認められた。○当該製品の直上（４cm)には木製の
ベランダ床があった。●当該製品は、長期使用（約16年）により、給気部に埃が付着して給気
丌足から丌完全燃焼となり熱交換器にススが詰まり、点火丌良や湯温異常等の丌具合が発生し
ていたが、使用者は丌具合を認識しながら使用を継続したため、丌完全燃焼により排気口に滞
留した未燃ガスにバーナーの火などが引火して排気口から炋が出て、直上のベランダ床等を焼
損し、火災に至ったものと推定される。なお、当該製品の直上にベランダ床があり、離隔距離
を満たしていなかったことも事故発生の要因と推定される。

(受付:2011/09/01)

( 火災 ) ( E1 )

 A201100443

 2011/09/16

 (事故発生地)

茨城県

 2011-2497

ガスこんろ（ＬＰガス
用）

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､●当該製品の火を消し忘れたことにより、鍋（アルミ製）が溶融し、ガスホース
にかかったため、ガスホースが溶解、漏洩したガスに当該製品の火が引火し火災に至ったと判
断した。

(受付:2011/09/26)

( 火災 ) ( E2 )

 A201100452

 2011/09/24

 (事故発生地)

群馬県

 2011-2517

屋外式（ＲＦ式）ガス
瞬間湯沸器（ＬＰガス
用）

当該製品を汚損し、周辺を焼損する火災
が発生した。

調査の結果､●ガス事業者がLPガス供給地域内で、被害者宅に誤って都市ガス用に熱量変更し
た当該製品を設置し、被害者が使用したため燃焼丌良を起こし、当該製品の排気口から高温の
燃焼ガス又は炋が出て可燃物（保温材）に着火し火災に至ったと判断した。

(受付:2011/09/30)

( 火災 ) ( D1 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0096

 A200900936

 2010/01/16

 (事故発生地)

大阪府

 2009-3418

戸棚 当該製品を組み立て中、扉が落下し、負
傷した。

調査の結果､○使用者が当該製品を組立中、棚板を設置している時に、既に取り付けていたガ
ラス扉が落下し、右足小指を骨折した。○当該製品の各部には、傷や破損などの異常は認めら
れなかった。○添付の組立説明書どおりに組み立てたところ、正常に組み立てられた。●当該
製品には、異常が認められないことから、使用者が組み付け状態を十分に確認しないまま組立
作業を行ったため、締め付けが緩かった扉のネジが外れて扉が落下し、事故に至ったものと推
定される。

(受付:2010/01/28)

( 重傷 ) ( E2 )

 A200901137

 2010/03/11

 (事故発生地)

香川県

 2009-4183

コンセント付洗面台 当該製品及び周辺が焼損し、１名が火傷
を負う火災が発生した。

調査の結果、○当該製品の上には突張り棒で作られた棚があり、タオルが置かれていた。○事
故現場において、焦げたタオルが確認された。○白熱電球にタオルをかける再現実験を行った
ところ、タオルが焦げた。○当該製品の背面の壁の上部に強い焼け跡が認められることから、
白熱電球がある本体上部の焼損が著しかったことが推定される。●当該製品の電球にタオルが
被さっていたことによりタオルが過熱され、火災に至ったものと推定される。

(受付:2010/03/19)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000061

 2010/01/26

 (事故発生地)

東京都

 2010-0353

脚立（はしご兼用） 当該製品に登って作業中、転落し、重傷
を負った。

調査の結果､○使用者が、マンション駐車場の傾斜９°のスロープに、当該製品を脚立状態に
して設置し、上から２番目の踏み桟に左足をかけ、右足で天板を跨ごうとした際、当該製品が
倒れて転落した。○右側支柱下端部が内側に折れ曲がっていた。○当該製品の寸法、板厚、強
度は、社内基準を満足していた。●当該製品には異常が認められないことから、使用者が当該
製品を斜面に設置して作業中にバランスを崩して転落し、事故に至ったものと推定される。　
なお、取扱説明書には、「安定しない場所には設置しない」旨、記載されている。また、当該
製品の各部の寸法は、JIS基準を満たしていた。

(受付:2010/04/20)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000085

 2010/04/18

 (事故発生地)

大阪府

 2010-0607

介護ベッド 当該製品のフットボード（足側のついた
て）とベッド板部分の間に足を挟んだ状
態で負傷した利用者が発見された。

調査の結果、○事故当時、使用者の左足はフットボードとボトム間の隙間に入り込み、右足は
フットボードを跨いだ状態で発見された。○当該製品の各部に破損や変形、機能の異常等は認
められなかった。●使用者の足が何らかの理由で当該製品のフットボードとボトム間の隙間に
入り込んでバランスを崩したため、足に無理な力や衝撃が加わり骨折し事故に至ったものと推
定される。なお、取扱説明書には「フッドボードと脚ボトムの間に空間があります。介護する
場合に足が入ることがありますのでご注意下さい」と記載されている。

(受付:2010/04/26)

( 重傷 ) ( E2 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0097

 A201000132

 2010/05/04

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-0842

はしご 当該製品を登る際、当該製品の側板が折
れ、落下し、１名が負傷した。

調査の結果､○使用者が、子供部屋にあるロフトに木製の当該製品で衣装ケースを持って上が
る途中、当該製品の支柱が折れたため、落下して骨折した。○当該製品中央部の支柱には、左
右に破断が認められた。なお、破断箇所は、組木のフィンガージョイント部ではなく、傷や木
の節などの異常は認められなかった。○同等品は、支柱の半分に相当する切れ込みを入れ、踏
み板に１７５ｋｇｆ加えるまで破損が認められなかった。○当該製品は、十分な接着強度が認
められた。●当該製品は、十分な強度や接着力が認められ、製品に起因しない事故と推定され
るが、詳細な使用状況などが丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/05/13)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000144

 2010/04/08

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-0881

脚立（はしご兼用） １名が建屋の屋根で工事中に転落し、死
亡した。現場には当該製品があった。

調査の結果､○当該製品は、一戸建て住宅の屋根の工事現場で、屋根への昇降用に使用されて
いた。○事故当時、使用者は建屋の屋根の上で作業中であった。○当該製品は、はしごの状態
で転倒していたが、通常に使用できる状態であった。○支柱・踏ざんに変形はなく、ヒンジや
開き止め金具の機能に丌具合は認められなかった。●当該製品には使用に支障をきたすような
変形等の異常が認められず、事故当時の状況が丌明のため、事故原因は丌明であるが、製品に
起因しない事故と推定される。　なお、当該製品は、ＳＧ基準及びＪＩＳ基準を満足していた
。

(受付:2010/05/17)

( 死亡 ) ( F2 )

 A201000174

 2010/05/06

 (事故発生地)

福岡県

 2010-0969

ドア（中折れ型） 当該製品を手前に引いたところ、把手が
外れ、転倒し、１名が負傷した。（肋骨
骨折）

調査の結果､○当該製品にガタツキ等の異常は認められなかった。○当該製品の把手、ブラケ
ット及び把手取り付けネジに腐食・損傷などの異常は認められなかった。○開閉動作を想定し
た把手の繰り返し荷重試験において、正常に把手が取り付けられた状態では、把手取付けネジ
の緩みは発生せず、把手が外れることはなかった。●当該製品の把手を取り付けるネジが何ら
かの理由により緩んでいたため、使用者が把手を引いた際、当該製品の把手が外れて事故に至
った可能性が考えられるが、事故当時の把手の取付け状況が丌明のため、事故原因の特定には
至らなかった。

(受付:2010/05/27)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000175

 2010/05/15

 (事故発生地)

東京都

 2010-0970

窓 上げ下げ式の当該製品を閉めようとした
ところ、当該製品の障子部分が落下して
、負傷した。（右手薬指負傷）

調査の結果､○当該製品の構造は障子の下側左右にある取っ手を持って開閉つまみをつまむと
、ラッチ棒が縦枠の穴から抜けて障子の固定が解除されるものであった。○当該製品は、取っ
手、ラッチ棒及びラッチ穴にガタツキや破損などの異常は認められず、ロック及びロック解除
動作に異常は認められなかった。○当該製品の開閉動作に異常は認められなかった。●当該製
品を閉める際、障子の下に手を添えていたため、障子と下枠との間に指を挟まれて事故に至っ
たものと推定される。

(受付:2010/05/27)

( 重傷 ) ( E2 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0098

 A201000189

 2010/05/23

 (事故発生地)

千葉県

 2010-1009

介護ベッド用手すり 介護ベッドのフットボード（足側のつい
たて）と当該製品の間に首が挟まれてい
る状態で発見され、死亡が確認された。

○使用者が、病院で夕食を済ませた後、ベッドの上に座っていたが、約１時間離れていた間に
、当該製品とベッドのフットボードとの隙間に首が入り込んで亡くなった。なお、頭部はベッ
ドの外に出て、身体がベッド上に横たわった状態であった。○当該製品には、変形などの異常
が認められなかった。○当該製品とベッドのフットボードとの隙間は、最大で50.3mmであっ
た。（当時のJISは、隙間は60mm以下または235mm以上）●当該製品には、変形などの異常が
認められないことから、管理者が、当該製品とベッドのフットボードとの隙間を埋める養生を
していなかったため、何らかの要因で使用者の首が、隙間に入り込んだことにより事故に至っ
たものと推定される。なお、使用者が、隙間に乗りかかったなどの状況は丌明のため、事故原
因の特定には至らなかった。また、当該病院には、２００３年と２００８年に、業界団体
からベッドへの挟まれ事故の注意喚起文書を送付するとともに、古い製品に対しては、当該隙
間をクッションなどで埋めるように提案していた。

(受付:2010/06/02)

( 死亡 ) ( E1 )

 A201000199

 2010/05/21

 (事故発生地)

大阪府

 2010-1034

引戸 階段の上り口に設置した当該製品を閉じ
た際、当該製品がレールから手前に外れ
、足の上に落下し、負傷した。（右足親
指骨折）

調査の結果､○当該製品は、住宅の階段の上り口に、階段１段目と同じ高さ（床面から２００
㎜）で設置されていた。○当該製品に破損や変形などの異常はなく、各部寸法も設計寸法どお
りであった。○当該製品を設置する縦枠が部屋側に傾いており、枠の開口高が基準値よりも高
いなど、施工に問題が認められた。●当該製品を設置する枠の施工に問題があったため、当該
製品を閉めた際に当該製品が外れて事故に至ったものと推定される。　なお、施工説明書には
「枠の取り付けは、垂直・水平・ネジレに注意してください」と記載されている。

(受付:2010/06/04)

( 重傷 ) ( D1 )

 A201000249

 2010/05/25

 (事故発生地)

千葉県

 2010-1236

衝立 当該製品を持ち上げた際、当該製品の下
部が外れて落下し、足を負傷した。

調査の結果､○当該製品は、天井突張式の金属製衝立であり、使用者が、購入した当該製品を
梱包用段ボール箱から取り出して持ち上げたときに、当該製品が分離して下部の部品が足に当
たって骨折した。○当該製品は中央部で上下が連結されているものであるが、連結部が変形し
て上下の連結が外れていた。○当該製品が梱包されていた段ボールを確認すると、連結部のあ
った中央部分に折れ跡が付いていた。●当該製品は、運送時の取扱い丌備により、連結部に外
力が加わり、連結部が変形して上下が外れる状態になっていたため、使用者が上部を持ち上げ
たときに、下部が外れて落下し、事故に至ったものと推定される。

(受付:2010/06/24)

( 重傷 ) ( D3 )

 A201000261

 2010/06/21

 (事故発生地)

長野県

 2010-1270

高圧洗浄機（原動機付
）

井戸内で当該製品を使用して作業中、１
名が一酸化炭素中毒で倒れ、死亡する事
故が発生した。

調査の結果､○使用者は、半径約3.5m,深さ約10mの井戸内で、当該製品を使って、洗浄作業を
行っていた。○井戸内では、換気用の送風機は使用していなかった。○井戸内で水をかぶって
動かなくなっていた当該製品をオーバーホールした後、動作確認を行ったところ、円滑にエン
ジンが作動し、異常は認められなかった。○オーバーホールされた当該製品の排気口から採取
した排気ガスの一酸化炭素濃度は、5,000ppmであった。●当該製品には異常が認められないこ
とから、使用者が当該製品を井戸内に持ち込み、洗浄作業を行ったため、当該製品の排気口か
ら多量に発生した一酸化炭素が、井戸内に滞留し、事故に至ったもの考えられ、製品に起因し
ない事故と推定される。　なお、本体表示には「屋内での使用を禁止する旨、取扱説明書には
、井戸等、換気の悪い場所での使用は避ける」旨、記載されている。

(受付:2010/06/28)

( 死亡 CO中毒 ) ( E1 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0099

 A201000278

 2010/05/16

 (事故発生地)

福井県

 2010-1303

踏み台 庩で当該製品に乗り作業をしていたとこ
ろ、当該製品から転落し、重傷を負った
。（右手首靱帯損傷）

調査の結果､○昇降側の２本の支柱端部最下段の踏みざん取付部が内側に折れ曲がっていた。
○当該製品の板厚及び硬さに異常は認められなかった。○当該製品の同等品の天板に
４００kgfの荷重を加えたが、破損等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、当該製品の天板に乗って作業中に何らかの理由によりバランスを崩して転落した
ものと推定されるが、事故当時の状況が丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/07/02)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000372

 2010/07/21

 (事故発生地)

愛知県

 2010-1867

介護ベッド用手すり 当該製品のすき間に上腕部が挟まった状
態で、床に転落している利用者が発見さ
れた。利用者は腕を負傷していた。

調査の結果､○介護ベッド左側に取り付けた２つの手すりのすき間から、右半身麻痺の使用者
の下半身が床にずり落ち、足側に付いていた当該製品の縦桟のすき間に使用者の右腕が挟まっ
ていた。○手すりの頭側は、スイングアーム式手すりであったが、アームは閉じた状態になっ
ていた。○２つの手すりの取付け方に問題はなかった。○使用者は左側の２つの手すりを利用
し、寝返りなどの動作を行っていた。●当該製品には、異常が認められないことから、使用者
が動いたときに、下半身が２つの手すりの間から出たため、下半身が床側にずり落ちて、その
過程で右腕が当該製品の縦桟に引っ掛かり、右上腕部を骨折する事故に至ったものと推定され
る。　なお、当該製品の縦桟のすき間及び手すり間のすき間は、ＪＩＳ基準を満たしていた。

(受付:2010/08/02)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000395

 2010/07/22

 (事故発生地)

三重県

 2010-1960

芝刈機（歩行型） 当該製品を始動させようとしたところ、
当該製品が焼損する火災が発生した。

調査の結果､○始動時に、当該製品左側のキャブレターに取り付けられているエアクリーナー
が吹き飛び、エアクリーナーのハウジングが焼損した。○吹き飛んだエアクリーナーは、下部
に焼損・溶融が認められた。○燃料パイプは接続部にガソリン漏れがなく、異常は認められな
かった。○点火プラグは電極部にスス付着や摩耗がなく、異常は認められなかった。●当該製
品には異常が認められないことから、使用者が当該製品を誤って左側に倒してキャブレターか
らエアクリーナー側にガソリンが漏れた可能性や整備丌良によるバックファイヤーによって事
故に至ったものと推定されるが、使用状況が丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/08/06)

( 火災 ) ( F2 )

 A201000406

 2010/07/17

 (事故発生地)

北海道

 2010-1809

椅子 当該製品の座面の高さを調整中、調整機
構の間に指を挟み、負傷した。（指の先
端がえぐれた）

○使用者が、音楽スタジオで演奏の休憩中に、ドラム用の当該製品に座っていたところ、当該
製品の高さ調整機構の隙間に指を挟んで負傷した。○当該製品には、数カ所で使用による摩耗
が認められるが、各部品の破損や亀裂などの異常は認められなかった。○高さ調整機構は、主
固定具や微調整用固定具が適切に固定可能であり、固定時は、隙間が生じたり、座面が急激に
下がることはなかった。○高さ調整機構は、座面の下方にあり、通常では手が触れない場所に
あった。
●当該製品には、異常は認められないことから、使用者が、当該製品に座っている際に、何ら
かの要因で隙間が開いていた当該製品の高さ調整機構に指が触れて指を挟み、事故に至った可
能性が考えられ、製品に起因しない事故と推定される。なお、使用者が、高さ調整機構に指が
触れた要因や隙間が生じた要因については、詳細な使用状況などが丌明のため、特定には至ら
なかった。

(受付:2010/08/11)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0100

 A201000408

 2010/06/00

 (事故発生地)

福島県

 2010-2027

ユニットバス 浴室内の清掃をするため、当該製品のエ
プロン（浴槽の側面をカバーする化粧板
）に触れたところ、エプロンが脱落して
右手を負傷した。

調査の結果､○使用者が、清掃しようとして当該製品のエプロンに触ったところ、エプロンが
落下した。○設置業者が当該製品を設置後、住宅メーカーが手配した水道工事業者が工事の際
に当該製品のエプロンを取り外して給排水工事を行った後、再度取付けを行っていた。○当該
製品のエプロンに破損は認められず、事故後にエプロンは正常に取付け可能であった。○当該
製品は、修理等することなく現在も使用者宅で使用されている。●当該製品は、事故後に正常
に取付け可能であったことから、水道工事業者による取付けの丌具合の可能性が考えられるが
、取付け時の詳細が丌明であるため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/08/12)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000419

 2010/08/06

 (事故発生地)

大阪府

 2010-2174

折りたたみ椅子（レジ
ャー用）

リクライニング機構のロックを確認せず
に、当該製品を使用したところ指を挟み
、負傷した。（左手薬指の挟み込み）

調査の結果､○当該製品には破損や変形・割れなどは認められなかった。○当該製品は、左右
の肘掛け下部のリクライニング機構により、座ったままでも背もたれの角度調整はスムーズに
行え、ロック時には「カチッ」と音がしてロックされることが確認された。○左右のリクライ
ニング機構のうち、片側だけロックした場合でも、背もたれが倒れることはなかった。●当該
製品の背もたれの角度を調整する際、左右のリクライニング機構のロックがかかっていない状
態で背もたれに荷重をかけたため、リクライニング機構部に指を挟み、事故に至ったものと推
定される。　なお、取扱説明書には「組立・収納時や使用の際、指や手などを挟まないよう十
分ご注意ください」と記載されている。

(受付:2010/08/19)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000474

 2010/06/28

 (事故発生地)

宮城県

 2010-1501

脚立（三脚） 当該製品の上から２段目の踏ざん（脚を
乗せる部分）に立って剪定作業中、転倒
し、負傷した。

調査の結果､○当該製品は、後支柱の開き止めフック近傍の高さ調整用ロック穴で破断が認め
られた。また、破断面には、延性破壊の痕跡が認められた。○後支柱の開き止めフックは、下
方へ引っ張られたような変形が認められた。○後支柱の寸法や硬さは設計基準値を満たしてい
た。●当該製品には、強度に問題が認められないため、使用者が作業中に丌安定になり、バラ
ンスを崩すなどで当該製品が転倒又は使用者が転落し、身体が開き止め金具のチェーンに衝突
して後支柱が破断し、開き止めフックが変形したものと推定される。　なお、当該製品は、Ｓ
ＧとＡマーク（軽金属協会）の強度を満たしていた。また、取扱説明書には、「上から３段目
以上の踏み桟には、乗らない旨、警告・禁止表記されており、本体の上から３段目の踏み桟に
は、この踏み桟から上に乗るな」旨、記載されている。

(受付:2010/09/02)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000531

 2010/09/06

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-2691

介護ベッド用手すり 施設で当該製品の外側に開いたグリップ
の内側に利用者の頭が入った状態で発見
され、骨折と診断された。

調査の結果､○使用者は、１人でベッドからポータブルトイレに移動しようとしていた。○当
該製品は、事故時にグリップ部が開けられ、ロックされていた。●使用者が当該製品を使用し
て１人でベッドから立ち上がる際に、何らかの理由で上体が倒れてグリップ部内側のすき間に
頭部が入り込んでしまった事故と推定される。　なお、当該製品のグリップ部内側に頭や手足
がすき間に入り込むおそれがあるため、事業者はすき間を埋めるためのＴ字型の簡易部品を無
償で配布していたが、当該施設では簡易部品を入手していなかった。

(受付:2010/09/21)

( 重傷 ) ( E2 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0101

 A201000560

 2010/06/18

 (事故発生地)

石川県

 2010-2721

脚立（はしご兼用） 当該製品をトラックの荷台にはしご状に
設置して作業中、作業者が転落し、負傷
した。当該製品の支柱部分が破損してい
た。

○使用者は、当該製品をトラックの荷台の上から建物の垂れ壁に立て掛けて、下から４段目の
踏ざんに乗って作業していた。また、当該製品が立て掛けられた垂れ壁には縦方向の傷が認め
られた。○建物の天井高さ及びトラックの荷台の高さから、当該製品は６７度以下の角度でし
か設置できない状況で使用されていた。○当該製品の使用時に補助者はいなかった。○当該製
品の下から４段目の踏ざんの直上部の支柱が変形し、上側２箇所の支柱端具が外れていた。○
当該製品の支柱の形状、肉厚及び硬度は、設計どおりであった。●使用者が当該製品をトラッ
クの荷台から建物の垂れ壁に立て掛け、丌適切な角度で使用していたため、当該製品の支柱端
具が滑り、当該製品が倒れてトラックの荷台から落下して事故に至っ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を約７５度とする。建物の突き出た壁にはしご
の先端を立て掛けて使用しない。使用の際には補助者をつける。安定しない場所では使用しな
い。」旨、記載されている。

(受付:2010/09/30)

( 重傷 ) ( E1 )

 A201000565

 2010/09/20

 (事故発生地)

三重県

 2010-2750

システムキッチン 店に展示してある当該製品のシンク前幕
板を引き出しと誤って引っ張ったところ
、幕板が外れ落下し、負傷した。（右足
親指骨折）

調査の結果､○幕板は、樹脂製ツメ付き嵌合部品により、シンク側板に固定され、一旦取り付
けると外れない構造であった。○シンク側板の嵌合部品は、左右ともにシンク横板から浮き上
がっていた。○シンク側板の嵌合部品を取り外したところ、シンク側板のねじ穴が、製造後の
外力により破損していた。●当該製品は、幕板を固定しているシンク側板のツメ付き嵌合部品
が浮き上がり、ツメの引っ掛かりが丌完全になり、固定強度が低下していたため、幕板を引っ
張ったときに外れたものと考えられ、展示品の管理丌良による事故であり、製品に起因しない
事故と推定される。

(受付:2010/10/04)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000602

 2010/09/26

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-2898

芝刈機（歩行型） 当該製品を使用中、刈刃カバー内に芝が
堆積しエンストしたため、当該製品を横
倒しにして芝を除去後、再起動したとこ
ろ、当該製品から出火する火災が発生し
、当該製品が焼損した。

調査の結果、○使用者は、当該製品を使用中に芝が堆積してエンストしたため、当該製品を左
側に倒して芝を除去した後、再起動したところ、エアクリーナー付近から出火した。○当該製
品の左側にあるエアクリーナー下方のカッターハウジング表面に、液体が垂れた痕跡が認めら
れ、表面は焼損していた。○エアクリーナー付近には、ガソリンの入ったキャブレターがあっ
た。○当該製品の燃料系、排気系、点火系部品に、出火に繋がる痕跡や異常は認められなかっ
た。●当該製品は、エアクリーナー下方のカッターハウジング表面に液体が垂れた痕跡が認め
られ、表面は焼損していたことから、使用者がメンテナンスで当該製品を左側に倒したため、
キャブレターのエアベントからガソリンが漏れ、エアクリーナー及び外部に流出し、漏れたガ
ソリンが気化したところに、始動の際の火花が引火し、火災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。なお、取扱説明書には、当該製品を左側に倒すとガソリンが漏
れて危険な旨、記載されている。

(受付:2010/10/22)

( 火災 ) ( E1 )

 A201000721

 2010/11/02

 (事故発生地)

愛知県

 2010-3240

介護ベッド用手すり 当該製品の脚部（ベッドとの固定部）と
マットレスの間に、利用者（８０歬代男
性）の足が挟まった状態で発見され、負
傷が確認された。（左大腿骨頚部骨折）

調査の結果､○当該製品は、介護ベット右側の頭側に確実に固定されており、スイング部は閉
じた状態になっていた。○使用者は、頭の向きがベッド足側になり、左足が当該製品の２本の
脚部（間隔４００ｍｍ）の下横桟とベッド上のマットレスとのすき間に左足が入り込み、動け
なくなっていた。○使用者は、自分で介護ベッドから起き上がろうとして左足が挟まった。●
使用者が、介護ベッドから起き上がろうとした際に、誤って左足が当該製品の下横桟とマット
レスのすき間に入り込み、事故に至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
るが、詳細な使用状況などが丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/11/29)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0102

 A201000772

 2010/11/25

 (事故発生地)

北海道

 2010-3404

折りたたみテーブル（
会議用）

当該製品を動かそうとした際、当該製品
が転倒し、天板が開いた状態で足に当た
り、負傷した。（右足指の骨折）

○使用者が、折り畳まれていた当該製品でキャスターロックを外さないまま、動かそうとした
ところ、当該製品の天板ロックが外れて天板が開き、勢いで当該製品が倒れて足に当たり、サ
ンダル履きの右足の指を骨折した。○当該製品を約１５年使用している間に、何度か倒したこ
とがあった。○当該製品の天板ロック用フックは、いびつに変形しており、工具で挟まれたと
みられる多数の傷跡が認められ外れやすくなっていた。○天板は、フレームとの取付け位置を
ずらして上下逆向きに再取付けされていた。○事故現場にあった同等品を調査した結果、天板
にガタツキがあり、転倒による傷跡が認められ外れやすくなっていた●当該製品は、長期間使
用している間に何度も転倒して天板ロック用フックに変形が生じ、その都度修繕を行っていた
が十分ではなく、天板も外れて取付けが十分でなかったために、フックが外れやすくなってい
たところへ、キャスターロックを外さないまま当該製品を動かそうとして天板に回転力が加わ
り、フックが外れて天板が開いた勢いで当該製品が転倒し、事故に至ったものと推定される。
なお、本体表示には、「移動の際には、左右方向に動かし、前後の転倒に注意する」旨、記載
されている。

(受付:2010/12/17)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000777

 2010/12/06

 (事故発生地)

福井県

 2010-3407

介護ベッド用手すり ２本の当該製品の間に首が入り込んだ状
態の使用者（８０歬代
女性）が発見さ
れ、死亡が確認された。

調査の結果、○当該製品に破損や取付丌良等の異常は認められなかった。○当該病院は、２本
の当該製品の上部を連結する部品を入手していたが、当該製品には取り付けられていなかった
。○見回りの合間に発生した事故であり、事故時の状況は確認できなかった。●当該製品の上
部を連結する部品を取り付けていなかったため、何らかの原因で使用者の首が当該製品の間の
隙間に入り込み事故に至ったものと推定される。なお、事業者は当該病院に対して、当該製品
の隙間での挟み込みについて、パンフレット等を配布して注意喚起を行っていた。

(受付:2010/12/17)

( 死亡 ) ( E1 )

 A201000796

 2010/12/19

 (事故発生地)

東京都

 2010-3515

ユニット浴室 異音がしたため確認すると、当該製品の
ドアガラスが割れ、家人が負傷していた
。（手首と背中を負傷）

調査の結果､○当該製品のドアガラスは、ドアの下から約70cmの箇所を中心に放射状に広がっ
て割れていた。○ドア枠には、変形、亀裂等の異常は認められなかった。○当該製品のドアに
使用されていたガラスの寸法は、522mm×1,595mm、厚さ4mm、重さ8.3kgの１枚すりガラス
である。●当該製品のガラスは、放射状に広がって割れていたことから、何らかの物が当該製
品に当たって破損し、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が、
事故発生時の詳細な状況が丌明なため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/12/28)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0103

 A201000908

 2011/01/19

 (事故発生地)

福島県

 2010-4085

介護ベッド用手すり 使用者（７０歬代男性）の左腕が、ベッ
ドのヘッドボード（頭側のついたて）と
当該製品の間から外に出て、首が当該製
品とヘッドボードのすき間にあった状態
で発見され、窒息による死亡が確認され
た。

調査の結果､○当該製品がベッドの右側に２本、ベッドの左頭側に１本設置されており、右側
の２本の間には事業者が提供したスペーサーが使用されていた。○当該製品とヘッドボードの
隙間は約７０㎜であったが、スペーサー等により隙間を埋める措置はとられていなかった。○
当該製品及びヘッドボードには変形や折損等の異常は認められなかった。●当該施設の管理者
が、当該製品とヘッドボードの隙間を埋める措置をとっていなかったため、何らかの要因によ
り当該製品とヘッドボードの隙間に使用者の首が入り込んで挟まれ、事故に至ったものと推定
される。　なお、事業者は当該施設に対して、事故情報の提供や注意喚起の文書を配付すると
ともに、安全勉強会を開催して事故事例と対策などの説明を行っていた。

(受付:2011/01/31)

( 死亡 ) ( E1 )

 A201000917

 2011/01/23

 (事故発生地)

茨城県

 2010-3923

折りたたみベッド 折りたたまれていた当該製品を開き、ベ
ッドフレームの下に手を入れて、当該製
品に腰掛けたところ、当該製品の脚部が
中心方向に折りたたまれて、指を挟み、
負傷した。（左手薬指先端切断）

○使用者は、当該製品の強度を確認するため、横フレームの下に手を置き、上から荷重をかけ
たところ、横フレームとキャスター脚の間に指の先端を挟み、切断した。○当該製品は、両端
の脚の一方が固定脚、もう一方が可動式キャスター脚となっていて、開くには、固定ピンを外
し、キャスター脚をフリーにした後、固定脚を足で押さえ、ベッド床面等を手で押さえながら
キャスター脚を転がして広げ、キャスター脚を固定ピンで留めて固定する構造であった。○当
該製品の脚フレーム及び補助フレームは折れ曲がっており、キャスター脚は、補助フレームに
あるベッド中心方向に回転しないためのストッパーに引っ掛からない状態であったため、本来
動かないベッド中央方向に可動する状態であった。●当該製品は、丌特定の使用者によって、
固定ピンを抜かずに折りたたまれることが繰り返されたことから、補助フレームが座屈し、キ
ャスター脚が、ベッド中心方向に回転しないためのストッパーに引っ掛からなくなって、本来
可動しないベッド中心方向にも動く状態となっていたところ、事故発生時、使用者が、当該製
品の強度を確認するため横フレームの下に手を置き、上から荷重をかけたため事故に至ったも
のと考えられ、製品に起因しない事故と推定される。なお、本体には、固定ピンを抜いてから
折りたたむ旨、表記されている。また、当該製品は病院が管理し、来院者に貸し出していたも
の。来院者が当該製品を使用する際は、病院が使用前に使用方法等を説明することとしていた
が、当該製品は病室に放置されていたもので、使用者は説明を受けていなかった。

(受付:2011/02/03)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000937

 2011/01/12

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-4287

脚立（はしご兼用） 当該製品を脚立状態で使用し降りる際、
下から１段目の踏ざんを
踏んだ時に、
足が滑り、落下し、１名が負傷した。（
右足大腿骨骨
折）

調査の結果､○当該製品の下から１段目の踏みざんの中央付近に凹みが認められた。なお、当
該製品の変形していない側の下から１段目の踏みざんを用いて荷重を加えた結果、同様な変形
が生じるときの荷重は3,008Ｎ（約307ｋｇ）であることが確認された○当該製品の踏みざんに
ついて、寸法・肉厚及び硬さを測定した結果、設計仕様を満足していた。○当該製品には、傷
やぐらつきは認められなかった。○事故当時、使用者は靴下を履いて作業していた。●使用者
が当該製品から降りる際、踏みざんから足を滑らせたため、バランスを崩して当該製品から落
下し、踏みざんに身体が当たり、事故に至ったものと推定される。　なお、当該製品は、ＳＧ
製品でありＳＧ基準に定める強度を満たしている。

(受付:2011/02/09)

( 重傷 ) ( E2 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0104

 A201000980

 2011/01/11

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-4069

折りたたみ椅子 当該製品を使用中、突然、当該製品が破
損し、使用者が腰から落ちて負傷した。
（頸椎捻挫（むち打ち））

調査の結果､○当該製品は、後脚と座面を接続しているリベットが左右ともに無く、椅子の形
を保つことができなかった。○左右のリベット部には、リベットのカシメ跡があった。また、
左側のリベット穴は、右側よりも大きく広がっていた。○当該製品は、工場内で約２５年使用
されており、同型品２０脚中７脚は、片側のリベットが無かった。○片側のリベットが外れた
椅子は、座面が前方に約6度前傾斜し、座ったときには違和感が認められた。●当該製品は、
長期使用（約２５年）で座面と後脚を固定している左右のリベットのうち、右リベットが破損
し、外れた状態になっていたが、その状態で使い続けていたため、左リベットも破損し、座面
が落下した事故と考えられ、製品には起因しない事故と推定される。

(受付:2011/02/21)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000987

 2011/01/26

 (事故発生地)

福井県

 2010-4422

車庨 居住者が除雥作業のため、ベランダから
当該製品の屋根の上に移動したところ、
当該製品の折板（屋根の波状の板）を踏
み抜き、転落し、負傷した。（骨折）

調査の結果､○使用者は除雥のため当該製品の屋根の上に乗った際、明かり取りのために屋根
の一部に使用された板厚１．５㎜のポリカーボネート製の折板を踏み抜いて転落した。○破損
した折板は板厚が１．５㎜で、施工要領書で指定されたポリカーボネート製折板（板厚２㎜）
より薄かった。●当該製品の明かり取り用として、施工業者が屋根の一部に指定部品より板厚
の薄い折板を取り付けたため、使用者が除雥のため当該製品の屋根の上に乗った際、板厚の薄
い折板が破損して事故に至ったものと推定される。  なお、施工要領書で指定されたポリカー
ボネート製折板を用いて、約１ｍの積雥時に体重７５ｋｇの大人が当該製品の屋根の上に乗っ
た場合を想定した強度試験を行ったところ、折板が破損することはなかった。さらに、施工要
領書には、「当該製品を改造・変更しない旨及び設置時に指定部品を使用する」旨、記載され
ている。

(受付:2011/02/23)

( 重傷 ) ( D1 )

 A201001045

 2011/02/12

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-4604

介護ベッド用手すり 右足が当該製品のすき間に入り込み、上
半身が当該製品に覆い
かぶさる状態の
利用者が発見され、病院で受診したとこ
ろ負傷が
確認された。

調査の結果、○使用者は一人暮らしであり、事故当時の状況は丌明である。○当該製品の上部
にあいた９５㎜の隙間に利用者の右足が入り込んでいた。○当該製品に破損や変形はなく、バ
リ等も認められなかった。●当該製品に破損や変形などの異常は認められないことから、何ら
かの要因で使用者の右足が、当該製品上部の隙間に入り込んだことにより事故に至ったもので
、製品に起因しない事故と推定されるが、事故当時の状況が丌明であるため、事故原因の特定
には至らなかった。なお、当該製品上部にあいた隙間はＪＩＳに規定される寸法を満足してお
り、本体表示には「隙間に注意身体の一部（特に頭や首）が挟まれ、けがをするおそれがあり
ます」旨、記載されている。

(受付:2011/03/07)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201001088

 2011/02/23

 (事故発生地)

熊本県

 2010-4690

介護ベッド用手すり 当該製品の上横桟に首が乗り、体をねじ
るような体勢の使用者が発見され、死亡
が確認された。

調査の結果､○当該製品の上横桟に使用者の首が乗った状態で発見された。○当該製品はベッ
ドの左頭部側に取り付けられており、ベッド左側の足側には、別のサイドレールが取り付けら
れていた。○当該製品を取り付けたベッドの背ボトムは発見時には最も立った状態（約７５度
）であった。　なお、事故の１時間前に確認した時には、ベッドの背ボトムは水平であった。
○当該製品に変形などの異常は認められず、ベッド及び手元スイッチの動作についても異常は
認められなかった。●当該製品には事故に繋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が、事故当時の状況が丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/03/15)

( 死亡 ) ( F2 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0105

 A201001090

 2011/02/14

 (事故発生地)

愛知県

 2010-4692

介護ベッド 家人が当該製品の脚部の下に酸素吸入チ
ューブが挟まっている
のを発見し、使
用者が病院に搬送されたが、３日後に死
亡した。

調査の結果、○当該製品は、毛足の短いカーペットの上に設置されており、脚部にキャスター
は付いていなかった。○当該製品は、使用時に脚部が浮き上がらない製品であった。○酸素吸
入器が置かれていた位置、チューブの長さなど、事故時の状況は丌明であった。●当該製品は
、使用時に脚部の浮き上りが生じないことから、製品に起因しない事故と推定されるが、詳細
な使用状況が丌明であるため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/03/15)

( 死亡 ) ( F2 )

 A201001113

 2010/11/15

 (事故発生地)

大阪府

 2010-4763

介護ベッド用手すり 利用者（７０歬代女性）が介護ベッドに
座り損ねて、滑り落ちた際
に、当該製
品のすき間に肘が入り込み、負傷した。

調査の結果、○当該製品はベッドの左足側に設置されていた。○使用者は、ベッドへの着座時
にバランスを崩し、ベッドから滑り落ちた際に右肘が当該製品の隙間に入り込んだ。○当該製
品に破損や変形は認められなかった。●当該製品が設置されたベッドに座ろうとした使用者が
、バランスを崩してベッドから滑り落ちる際に、当該製品の隙間に右肘が入り込んで事故に至
ったものと推定される。なお、当該製品の隙間は、JISの基準を満足していた。

(受付:2011/03/24)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201001116

 2011/02/11

 (事故発生地)

大阪府

 2010-4766

踏み台（アルミ合金製
）

当該製品を使用中、転倒し、負傷した。
（胸骨骨折）

調査の結果､○当該製品の脚立の下から１段目の踏みざん取付け部で、前支柱右側が内側に折
損していた。○当該製品の支柱の肉厚及び硬さに異常は認められなかった。○破断面には腐食
や汚れは認められず、延性破壊の特徴を示していた。○当該製品は、破断部以外に変形などの
異常は認められなかった。●使用者が当該製品に乗って作業中、何らかの要因によりバランス
を崩すなどして転倒した際、横倒しになった当該製品の支柱端部に接触し、事故に至ったもの
と推定される。

(受付:2011/03/24)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201001132

 2011/03/18

 (事故発生地)

愛媛県

 2011-0030

介護ベッド 当該製品のヘッドボード（頭部側のつい
たて）と手すりの間に腹部が挟まってい
る状態の利用者が発見され、病院に搬送
されたが、翌日死亡した。

調査の結果○当該製品のヘッドボードとベッド用グリップのすき間に使用者の腹部が入り込ん
でいた○当該製品及び当該製品のベッド用グリップに変形等の異常は認められず取付や設置方
法にも問題は認められなかった○当該製品に取り付けられたベッド用グリップはヘッドボード
側の角部に丸みがありベッド用グリップと当該製品のヘッドボードの間のすき間は上から下に
かけて狭くなっており上端部のすき間が１７３㎜最も狭い部分のすき間が約６０㎜であった●
当該製品の外側にいた使用者が何らかの要因によりベッド側に倒れ込んだ際当該製品のヘッド
ボードとベッド用グリップのすき間に腹部が入り込んで挟まり事故に至ったものと推定される
。なお事業者はレンタル事業者に対してパンフレットを用いて当該製品と手すりのすき間の挟
み込みについて注意喚起を実施していた。またレンタル事業者は使用者に対して同様に挟み込
みについて注意喚起を実施していた。

(受付:2011/03/29)

( 死亡 ) ( E1 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0106

 A201100029

 2010/09/15

 (事故発生地)

大阪府

 2010-2630

システムキッチン（吊
り戸棚）

当該製品内の収納物を取り出すため、当
該製品の扉を開けたところ、当該製品が
落下し、負傷した。（右手首動脈切断）

調査の結果､○１０歬女児が、当該製品の棚の中のものを取り出そうとして、当該製品の開き
扉の取っ手に手を掛けたところ、当該製品全体が落下した。○当該製品は、マンションに１７
台取り付けられた特注品の吊り戸棚である。○当該製品が取り付けられていた壁には、柱（固
定部位）を探したような穴が多数認められた。○当該製品は、上下４ヶ所で固定されていたが
、壁には補強下地が無く、いずれも固定強度が丌十分な間柱に施工されていた。○当該製品は
、落下しても変形や外れ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
、施工業者が、固定強度が低い間柱に固定してしまい、固定強度が丌十分な状態で使用を続け
、使用者が、当該製品の扉を開こうとした際に、ねじが外れて当該製品が落下し、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:2011/04/14)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201100089

 2011/04/18

 (事故発生地)

宮崎県

 2011-0397

椅子（ソファー、ベッ
ド兼用）

異臭がしたため確認すると、当該製品か
ら発煙とともに出火する
火災が発生し
ており、当該製品が焼損し、周辺が汚損
した。

調査の結果、○当該製品下部の木製引き出しには、下方からの火炋によるものとみられる部分
的な焼損が認められ、当該製品の底面の裏地が広範囲に焼損していた。○当該製品の底面のた
裏地の上から部分的に焼損した乾燥剤が発見された。なお、当該製品は、製造工場での梱包時
に引き出しの中に乾燥剤を４個入れている。○乾燥剤の成分を分析したところ、シリカゲルで
あった。●当該製品には、出火に至る異常は認められないことから、外部からの延焼によって
焼損したものと推定される。なお、当該製品の詳細な設置状況などが丌明のため、事故原因の
特定には至らなかった。

(受付:2011/04/28)

( 火災 ) ( F2 )

 A201100095

 2011/03/09

 (事故発生地)

愛知県

 2011-0401

脚立（はしご兼用） 当該製品をはしごとして使用中、落下し
負傷した。

調査の結果、○当該製品は、はしごの中央から３段下の踏ざん部で両側の支柱が破断していた
。○両側の支柱は、昇降面側から荷重が加わり破断していた。○３段目の踏ざん上面には、へ
こみ跡は認められなかった。○支柱端具には、地面と擦れた跡が残っていた。○支柱の形状、
寸法及び硬さには、異常が認められなかった。●当該製品には、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が、詳細な使用状況が丌明であることから、事故原因の
特定には至らなかった。

(受付:2011/05/02)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201100140

 2011/05/02

 (事故発生地)

福岡県

 2011-0553

踏み台（アルミニウム
合金製）

当該製品を使用して植木を剪定中、転落
し、負傷した。

調査の結果、○当該製品の左支柱が、下段の踏みざん取付部付近で内側に向けて折損していた
。○破断面には、延性破壊を示す痕跡が認められ、疲労破壊の痕跡は認められなかった。○当
該製品の支柱の寸法・肉厚及び硬さは、事業者の設計基準値を満足していた。●当該製品の支
柱は、通常の使用では荷重が加わらない内側に向けて折損していたことから、製品に起因しな
い事故と推定されるが、使用時の状況が丌明なため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/05/24)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　04.家具・住宅用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0107

 A201100177

 2008/05/00

 (事故発生地)

東京都

 2011-0677

椅子（ソファー） 当該製品を設置後、体調を崩した。 調査の結果、○使用者は新築アパートへの入居時に当該製品を購入し、使用していた。○当該
製品から放散が認められた化学物質の放散速度（放散量）に異常は認められなかった。○放散
が認められた化学物質のうち、厚生労働省が室内濃度指針値を示す物質については、一定条件
を想定した室内の予測濃度が、いずれも同指針値の1/10程度以下であった。●当該製品から放
散が認められた化学物質は、いずれも低濃度であったことから、製品に起因しない事故と推定
されるが、新築アパートの建材等の状況が丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/06/10)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201100205

 2011/06/09

 (事故発生地)

三重県

 2011-0782

介護ベッド用手すり 施設で当該製品を片側のベッドサイドに
２本設置して使用していたところ、利用
者（７０歬代女性）が、２本設置したす
き間に首が入り込んだ状態で発見され、
病院へ搬送後、翌々日に死亡した。

調査の結果､○使用者が、施設で寝かせられてから約３０分後にスタッフが確認したところ、
ベッド右側に２本並べていた当該製品のすき間に首が入り込み、亡くなっていた。○使用者の
顔が、ベッド頭側を向いた状態であり、身体は横向きで足は当該製品と反対の壁の方にあった
。○当該製品をベッド片側に２本設置すると、手すり間の最小隙間は７０ｍｍであった。●当
該製品を２本並べた隙間を埋める措置をとっていなかったため、何らかの要因で当該製品の隙
間に使用者の首が誤って入り込み、事故に至ったものと推定される。　なお、事業者は安全対
策として、当該製品の隙間を埋める簡易部品を無償で配布している案内を当該施設に対して行
っていたが、当該施設は簡易部品を入手していなかった。　

(受付:2011/06/23)

( 死亡 ) ( E2 )

 A201100271

 2011/07/02

 (事故発生地)

宮城県

 2011-1615

介護ベッド用手すり 利用者（９０歬代女性）が、当該製品の
すき間に左腕が入り込み、床に仰向けに
倒れている状態で発見され、負傷してい
た。

調査の結果､○当該製品は、ベッド左側の頭側に取り付けられていた。○当該製品には変形等
の破損は認められなかった。○当該製品にはカバー等は付けられておらず、当該製品の腕が挟
まった箇所のすき間（６７㎜）は、埋められていなかった。●当該製品に異常は認められない
ことから、何らかの理由によりベッドから落下するなどした際、使用者の腕が当該製品のすき
間に入り込み事故に至ったものと推定されるが、事故当時の状況が丌明のため、事故原因の特
定には至らなかった。　なお、事業者は、ケアマネージャーとレンタル事業者に対して、使用
者の身体状況に合わせて挟み込み防止カバーを選択するよう説明していた。

(受付:2011/07/14)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201100514

 2010/10/12

 (事故発生地)

愛知県

 2011-2834

椅子（ミシン用） 当該製品を踏み台として使用したところ
、破損し、転倒して、負傷
した。

○当該製品は、ミシン用の小型椅子であったが、以前から踏み台として使用されていた。○当
該製品は、組み付け部分が全て外れ、破損していた。○合板製の脚部の１本が裂けていたが、
折損はしていなかった。●当該製品を踏み台として使用していたことから、脚部や組み付け部
に想定以上の荷重が加わり、接合強度が低下したため、当該製品が破損し、転落したものと考
えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2011/10/21)

( 重傷 ) ( E2 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0108

 A200900276

 2009/06/11

 (事故発生地)

茨城県

 2009-1017

電動アシスト自転車（
折り畳み式）

当該製品で走行中に、サドルが脱落して
転倒し、重傷を負った。

調査の結果、○当該製品のサドルを固定するシートポストトップには、固定金具部品との摩擦
による摩耗痕が認められた。○同等品のシートポストをＪＩＳ基準より緩い締付トルクで固定
したところ、固定ボルトの破断や固定金具の亀裂が生じ、シートポストトップには当該製品と
同様な摩耗痕が認められた。○当該製品は、出荷時や販売時にサドルのガタツキなどを確認し
ていた。●当該製品のシートポストトップには、固定部品との摩擦による摩耗痕が認められた
ことから、固定ボルトが緩んだ状態で使用を続けたため、固定ボルトが破断や脱落が生じた可
能性が推定されるが、詳細な使用状況が丌明のため、固定ボルトが緩んだ原因の特定には至ら
なかった。

(受付:2009/07/08)

( 重傷 ) ( F2 )

 A200900471

 2009/08/04

 (事故発生地)

千葉県

 2009-1646

自転車 当該製品の部品が走行中に破損しため、
転倒し負傷した。

調査の結果､○当該製品を約４年使用したところ、走行中にハンドル回転部から異常な音と振
動がして丌具合が生じていたが、修理に出そうと思いつつ、約７ヶ月間使用を続けていた。○
ハンドル回転部のアルミ合金製ステアリングコラムに折損が認められた。○折損部は、後方が
摩耗により削られており、前方に引きちぎられたような破断面が認められた。○折損部周辺で
はベアリングが脱落し、ベアリングシートが破損して錆が生じていた。●当該製品のベアリン
グが、何らかの原因で脱落し、ステアリングコラムとベアリングシートに隙間が生じ、走行中
の繰り返し荷重でステアリングコラムに亀裂が生じて進展し、折損したものと考えられるが、
丌具合のある状態を認識しながら長期間使用を続けたため、事故に至ったものと推定される。
　なお、ベアリングが無くなった原因については特定できなかった。

(受付:2009/09/09)

( 重傷 ) ( E1 )

 A200900719

 2009/11/23

 (事故発生地)

愛知県

 2009-2580

折りたたみ自転車 当該製品で走行中、ブレーキが効かなく
なり壁に衝突・転倒し、重傷を負った。

調査の結果、○当該製品は、衝突で前ホーク足が後方に著しく変形していた。○左右ともにア
ウタガイド（取り付け部品）が、ブレーキのブラケット（ブレーキの外郭）から外れており、
レバーを操作してもブレーキがかからない状態であった。○ブレーキのアウタガイドをブラケ
ットに取り付けてブレーキ操作を行うと、ブレーキは正常に作動するが、ブレーキワイヤに外
力が加わった状態でブレーキ操作すると、アウタガイドは外れた。●当該製品の、左右のブレ
ーキワイヤに外力が加わっていたため、ブレーキ操作時にアウタガイドがブラケットから外れ
、ブレーキがきかなくなり、事故に至ったものと推定されるが、外力が加わった原因について
特定には至らなかった。

(受付:2009/12/03)

( 重傷 ) ( F2 )

 A200900849

 2008/10/00

 (事故発生地)

大阪府

 2009-3040

電動車いす（ハンドル
形）

当該製品から降りようとした際に、転倒
し、重傷を負った。

調査の結果、○使用者が、家の前で門を開けようとして平坦な舗装路で一旦停止し、手動ブレ
ーキをロックせずに電源を切らないまま右足から降りようとしたら、当該製品が動いたために
転倒し、骨折した。電源を切らない状態では、駐輪用の手動ブレーキをロックしなかった場合
にも、クラッチ解除しなければ、自然に動きだすことはない。○当該製品の駆動部品及び制御
部品には、突然動き出すような異常は認められなかった。●当該製品には、突然動き出す異常
が認められないため、製品に起因しない事故と判断される。　なお、事故当時の詳細な状況が
分からず事故原因の特定には至らなかった。　また、当該製品の取扱説明書には、「降車時に
は必ず手動ブレーキをかけ、ロックがかかったことを確認する。当該製品から離れるときは必
ず電源スイッチキーを「切」の状態にしてキーを抜く」旨、記載されている。

(受付:2010/01/05)

( 重傷 ) ( E2 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0109

 A201000053

 2010/03/00

 (事故発生地)

大阪府

 2010-0136

自転車 当該製品で走行中、転倒し、重傷を負っ
た。

調査の結果、○使用者が、当該製品で河川敷の直線舗装路を１８ｋｍ/ｈでツーリング中、突
然転倒して左鎖骨と左助骨が骨折した。○事故直後に確認したところ、前輪右側面の一部が膨
らみ、リムからチューブがはみ出していた。○当該製品は、転倒によるハンドルのずれやハン
ドルバー左端部の擦過痕が認められたが、他には変形などの異常は認められなかった。○前輪
に空気を入れて気密性を確認したところ、空気が抜けるなどの異常は認められなかった。○前
輪チューブには、擦過痕は認められなかった。また、ビードワイヤは、切断などの異常は認め
られなかった。○前ホークやブレーキには、タイヤなどを挟み込んだ痕跡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、製品に起因しない事故と考えられるが、詳
細な使用状況などが丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/04/15)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000088

 2010/04/04

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-0639

自転車 当該製品で走行中、転倒し、重傷を負っ
た。

調査の結果、○使用者が、当該製品で下り坂を体感で６０ｋｍ／ｈほどで走行中、急に前輪か
ら空気が抜けた感じがして後ろブレーキを掛けたが、停止できずに転倒した。○前輪がパンク
している以外には、異常は認められなかった。○前輪のチューブのリム側は、円周方向に沿っ
て約２４ｃｍ裂けていた。なお、裂けた場所は、チューブ成形時の貺り合わせ部と異なる箇所
であった。○前輪表面には、釘などが刺さった痕跡はなく、溝に摩耗は認められなかった。●
当該製品には、パンク以外に異常は認められないことから、前輪のチューブがリムと前輪に挟
まれたまま走行したことや空気圧の調整丌足によりチューブが擦れて断裂したことが考えられ
、製品に起因しない事故と推定されるが、詳細な使用状況などが丌明であるため、事故原因の
特定には至らなかった。

(受付:2010/04/27)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000111

 2010/04/23

 (事故発生地)

北海道

 2010-0680

歩行車 当該製品を使用中に、転倒し、負傷した
。（左上胸骨近位部を骨折）

調査の結果、○使用者は緩やかなスロープを降りたところで、当該製品とともに左側に転倒し
ていた。○当該製品は、６つのキャスターのうち、左前輪キャスターが本体から外れていた。
○左前輪キャスターは、取付ねじ部に破損等の異常はなく、ねじ部が徐々に緩んで外れた状態
であった。○左前輪キャスターを付け直して振動試験を行ったが、緩みは生じなかった。○そ
の他のキャスターの取付けには、緩みがなかった。○当該製品は、レンタル業者で点検整備を
行った後、貸し出されていた。●当該製品は、整備丌良により左前輪キャスターの締め付けが
十分でなく、使用時に徐々に取付けねじが緩み、本体からキャスターが外れたため、使用者が
転倒に至った事故と考えられ、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2010/04/30)

( 重傷 ) ( D1 )

 A201000182

 2010/05/17

 (事故発生地)

和歌山県

 2010-1004

電動車いす（ハンドル
形）

道路から川に転落し、死亡した状態で発
見された。現場に当該製品があった。

調査の結果、○当該製品は、フロント右前部が損傷し、ハンドルやシート肘掛けが変形してい
た。○操作スイッチは、クラッチが走行位置、進行方向が前進、速度設定が２ｋｍ／ｈになっ
ており、アクセル操作で走行できる設定であった。○当該製品は、転落で破損したシートセン
サーを交換すると走行可能であり、アクセル操作で正常に加速、減速した。○ハンドルは変形
していたが、通常どおり曲がることは可能で、電磁ブレーキも正常に作動して停止することが
確認できた。●当該製品は、転落による変形が認められるが、走行に異常は認められないため
、製品に起因しない事故と推定される。　なお、詳細な使用状況が丌明のため、事故原因の特
定には至らなかった。

(受付:2010/05/31)

( 死亡 ) ( F2 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0110

 A201000335

 2010/07/11

 (事故発生地)

京都府

 2010-1533

電動車いす（ジョイス
ティック形）

当該製品で走行中、後方に転倒し、負傷
した。

調査の結果、○使用者は、当該製品で車道を横断後、車道と歩道との段差（約４０㎜）か歩道
の上り坂途中で後方に転倒し、頭を打った。○事故時は、転倒防止用バーを収納して走行して
いた。○再現試験として、転倒防止用バーを収納し、最高速度６km/ｈで助走を付けて４０㎜
の段差を乗り越えようとすると当該製品は後方に転倒した。○転倒防止用バーを使用した場合
には、当該製品には後方転倒に至る異常は認められなかった。○当該製品には、外観上、破損
や変形などの異常は認められなかった。●当該製品は、転倒防止用バーを使用していれば、段
差等で転倒する問題は認められないことから、使用者が、転倒防止用バーを収納したまま、勢
いよく段差を乗り越えようとして当該製品が後方に傾き、転倒して事故に至ったものと推定さ
れる。なお、取扱説明書には「介助者が居ない時に転倒防止バーを収納したまま走行しない」
旨、記載されている。

(受付:2010/07/22)

( 重傷 ) ( E1 )

 A201000354

 2010/05/20

 (事故発生地)

北海道

 2010-1450

自転車 当該製品で走行中、前輪がロックしたた
め、転倒して負傷した。

○当該製品の販売記録簿によれば、販売時にブレーキやハンドルなどが点検されて
いたことが確認された。
○車体右側にあるブレーキレバー、グリップやかごには、転倒によるものとみられる傷
が認められた。
○前輪右側は、右前ホークに接触していたが、衝突の痕跡は認められなかった。○右側のブレ
ーキシューは、タイヤと密着してかなりの偏摩耗が認められた。また、前輪右側には、周状に
ブレーキシューの摩擦痕が認められた。○前輪リムの横振れは、片側２．４ｍｍであり、ＪＩ
Ｓ基準を大きく超えていた。○スポークやニップルには、変形や亀裂などの異物混入の痕跡は
認められなかった。●当該製品は、出荷時には異常が認められなかったことから、何らかの要
因で、前輪が右側に歪んで前ホークと接触し、ブレーキが強く当たる状態で擦れ続け、そのま
ま使用したため、走行中に前輪がロック状態となって転倒し、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。なお、前輪と前ホークの接触などは、当該製品を使用中
に転倒などにより生じた可能性が考えられるが、詳細な使用状況などが丌明のため、特定には
至らなかった。

(受付:2010/07/27)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000399

 2010/06/18

 (事故発生地)

東京都

 2010-2003

自転車 当該製品で坂道を走行中、突然チェーン
がロックし急制動がかかり、転倒して負
傷した。

調査の結果､○使用者が、当該製品に乗車して上り坂を走行中、突然チェーンがロックして転
倒した。　なお、平坦路で変速機を操作したが、上り坂では変速を行っていない。○当該製品
を走行させて変速操作を行い、チェーンの状況や車輪を含めた各部の挙動を観察した結果、車
輪のロックは発生しなかった。●当該製品は、チェーンのロックに至る異常が認められないこ
とから、製品に起因しない事故と考えられるが使用状況が丌明なため、事故原因の特定には至
らなかった。

(受付:2010/08/09)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0111

 A201000404

 2010/04/25

 (事故発生地)

東京都

 2010-2005

自転車 当該製品で走行中、ギアチェンジの際、
ギアが入らず急停止し、前方へ転倒して
負傷した。（顔面を強打、右手親指を骨
折、左手中指と薬指の皮膚がそぎ落ち、
全身打撲を負った。）

調査の結果､○走行中にギアチェンジ操作を行った際、各部に異常は認められず、フロント、
リアディレーラーの可動範囲は適正であった。○リアディレーラー取付台座の芯だしに、問題
は認められなかった。○制動装置の動作は、正常であった。○フレームの芯、チェーンの長さ
及び張りに、問題は認められなかった。○車輪への異物の巻き込みは、認められなかった。●
当該製品には異常が認められないことから、使用者が、ギアチェンジを急激に行ったためチェ
ーンが複数のギアを飛び越して著しく斜めになり、瞬間的にロックした可能性が推定されるが
、詳細な使用状況等が丌明なため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/08/11)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000439

 2010/08/04

 (事故発生地)

長崎県

 2010-2225

電動車いす（ハンドル
形）

当該製品の使用者が農道から転落し、死
亡した状態で発見された。現場に当該製
品があった。

調査の結果､○当該製品の外観は、ハンドルなどに転落の際に生じたとみられる変形や傷が認
められたが、全体的に破損等の異常は認められなかった。○制御部品や駆動部品には、異常は
認められず、走行試験でも異常は認められなかった。●当該製品には、異常は認められないた
め、使用者が、農道脇を走行中に操作を誤って道を外れて崖に転落した可能性が考えられるが
、事故当時の使用状況などが丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/08/25)

( 死亡 ) ( F2 )

 A201000480

 2010/08/23

 (事故発生地)

三重県

 2010-2369

電動車いす（ハンドル
形）

使用者が当該製品とともに用水路へ転落
した状態で発見され、その後死亡が確認
された。

調査の結果､○現場は見通しの良い道幅４ｍの舗装路であった。○当該製品は、転落により右
側が破損していたが、エラー履歭はなく、アクセルレバー、ハンドル操作及び電磁ブレーキに
異常は認められなかった。●当該製品に、転落による変形が認められるが、走行に異常は認め
られないため、製品に起因しない事故と推定される。　なお、詳細な使用状況が丌明であるた
め、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/09/03)

( 死亡 ) ( F2 )

 A201000576

 2010/07/24

 (事故発生地)

大阪府

 2010-2774

自転車 公園内の砂利道を当該製品で走行中、突
然タイヤがスリップして転倒し、運転者
が負傷した。（靱帯断裂）

調査の結果､○使用者が、晴れた日に、後ろ子乗せに子供と前かごに鞄を乗せて、公園内の砂
利道を走行中、いきなりタイヤがスリップして転倒し、使用者が負傷した。○前輪は、トレッ
ド中心部に摩耗が認められ、後輪は、偏摩耗が認められた。なお、前後輪共に、リム振れに異
常は認められなかった。○前後輪には、異物を挟み込んだ痕跡は認められなかった。○当該製
品の後部座席に重りを乗せて砂利道等をスラローム走行したところ、ハンドルを取られること
やスリップすることはなかった。●当該製品は、タイヤが摩耗するなど部品交換が必要な状態
であったが、走行に異常は認められなかったため、製品に起因しない事故と推定される。　な
お、詳細な使用状況などが丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/10/07)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0112

 A201000592

 2010/07/25

 (事故発生地)

長崎県

 2010-2805

自転車 当該製品で走行中、前輪がロックしたた
め、転倒して負傷した。

調査の結果、○左右の前ホークが後方に変形して、前ホークに取り付けられた前泥よけが下パ
イプに接触し、ハンドルが切れない状態であった。○前輪の内側スポークが１本破断し、変形
していたが、その他のスポークに傷や変形は認められなかった。○前輪のリムに変形は認めら
れなかった。○前輪に異物を巻き込んだ跡や、破断したスポークが前輪をロックさせた痕跡は
確認されなかった。●当該製品は、何らかの外力により前ホークが後方に変形したため、転倒
して事故に至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が、事故時の状況が
丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/10/18)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000625

 2010/04/21

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-2982

自転車 当該製品で下り坂を走行中、前後輪両方
のブレーキを操作したところ、急制動が
かかり、転倒し、負傷した。

調査の結果、○当該製品の後ブレーキレバーの遊びは取扱説明書どおりに調整されていなかっ
たが、ブレーキワイヤを調整した形跡は認められなかった。○当該製品の後ブレーキのシュー
とリムの隙間は左右のバランスが取れてなく、右側が広かった。○当該製品の後ブレーキの制
動距離は、ＢＡＡを満たしていなかった。○当該製品の検査記録から、出荷時におけるブレー
キの片利き、片当たり、引きしろに問題は認められなかった。○使用者は、５～６度の勾配の
下り坂を当該製品で走行中、急に歩行者が出てきたため、とっさに前後ブレーキを掛けた。●
当該製品は、後ブレーキレバーの遊びが取扱説明書どおりに調整されていなかったため、、下
り坂走行時に急制動した際、前ブレーキが先に制動し、前輪ロックのような状態となって転倒
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。なお、取扱説明書に
は、「ブレーキレバーの遊びが大きいものは危険であり、強く揜ったときグリップとの間は
１５㎜以上になるよう調整する」旨、記載されている。

(受付:2010/11/01)

( 重傷 ) ( E1 )

 A201000637

 2010/10/22

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-2900

自転車 当該自転車で走行中、チェーンが外れ、
バランスを崩して転倒し、負傷した。

調査の結果､○使用者が、当該製品に座った姿勢で普通の速度で平坦な道を走行していた際に
、チェーンが外れてバランスを崩し、転倒した。○当該製品のチェーンは伸びており、大きな
たるみ（チェーン中央で約55mm）が発生していた。○使用者は、購入して以降、チェーンの
調整や注油を行っておらず、チェーンは錆びていた。●当該製品は、使用者の整備が丌十分で
あったため、チェーンが伸びて大きなたるみ（チェーン中央で約55mm）が発生していた。そ
のため、走行中にチェーンに横振れが生じ、プーリーの歫にチェーンが掛からなくなり、チェ
ーンが外れて事故に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「チェーンの張りは
チェーン中央で約15mmの遊びが必要、チェーンのたるみすぎがある場合は販売店に相談する
旨、たるみが大きくなると走行時にチェーンが外れやすくなり危険なのですぐに販売店で調整
を受ける」旨、記載されている。

(受付:2010/11/04)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000655

 2010/07/10

 (事故発生地)

福岡県

 2010-3040

自転車用シートポスト 自転車で走行中、転倒し、負傷した。当
該製品（サドルを支えるための棒状の部
品）のネジが破断していた。

調査の結果､○使用者が、山間部の舗装された下り坂を３８ｋｍ／ｈで走行中、減速せずに工
事現場の段差（約5cm）を越えた際に、転倒して骨折した。○当該製品のサドル固定ボルトは
、破断しており、サドルがシートポストから外れていた。○破断面には、疲労破壊が進んだ後
に延性破壊した痕跡が認められた。　なお、気泡や丌純物などの異常は認められなかった。○
ボルトは、寸法や硬さが設計基準どおりであった。○当該製品の取付け金具と他の接触部には
、摩耗痕は認められなかった。●当該製品のサドル固定ボルトには、緩みや強度に問題は認め
られないため、何らかの過大な衝撃などでボルトに亀裂が生じ、使用を続けるうちに疲労破壊
が進んで亀裂が拡大していたところへ事故時の段差越えの衝撃でボルトが破断し、事故に至っ
たものと推定される。　なお、亀裂が生じた原因については、使用状況が丌明のため、特定に
至らなかった。

(受付:2010/11/10)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0113

 A201000662

 2010/07/10

 (事故発生地)

福岡県

 2010-3067

自転車用リム 自転車で走行中、転倒して負傷した。当
該製品が破損していた。

調査の結果､○使用者が、山間部の舗装された下り坂を３８ｋｍ／ｈで走行中、減速せずに工
事現場の段差を越えた際に、転倒して骨折した。○当該製品には、リム横の打痕を中心に両側
約１０ｃｍの範囲で「く」字形の変形が１ヶ所認められた。○変形部以外では、リム振れやス
ポークの張力に異常は認められなかった。○当該製品及び後輪リムの材料強度及び化学成分は
設計基準を満たしていた。●当該製品には、組立や強度に異常が認められないため、当該製品
に外部から何らかの衝撃が加わって変形したものと推定されるが、詳細な使用状況が丌明のた
め、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/11/11)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000683

 2010/10/23

 (事故発生地)

大阪府

 2010-2949

折りたたみ自転車 当該製品で走行中、当該製品のサドルが
急に下がったため、転倒し、負傷した。

調査の結果、○事故発生直後、事故現場にて販売店の従業員と使用者がシートポスト（サドル
支柱）を固定するカムレバーの操作が確実に行えることを確認している。○サドルやシートポ
スト（サドル支柱）に傷や変形は認められなかった。○当該製品の引き渡し時に、サドルの締
め付けに関する点検が確実に行われていたかは確認できなかった。●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が、サドルが下がった原因については特
定には至らなかった。

(受付:2010/11/18)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000688

 2010/10/15

 (事故発生地)

岐阜県

 2010-3142

電動アシスト自転車 当該製品で走行中、ペダルを強く踏み込
んだ際、サドルが後ろへ傾き、バランス
を崩し、転倒、負傷した。以前から当該
製品のサドルがぐらついていた状態で使
用していた。（腰椎圧迫骨折）

調査の結果､○当該製品は、サドルを固定する左右ナットが緩み、サドルが前後に傾く状態に
なっていた。○サドル固定金具には、サドルが前後に繰り返し動いていた摩耗跡が付いていた
。○サドルは、左右ナットを締め付け直すと、確実に固定できた。○サドルは、購入当初から
がたつきがあったが、約２年間修理せずにそのまま使用していた。●当該製品は、購入当初か
らサドルにぐらつきがあったことから、使用者がサドルのぐらつきを修理せずに使用していた
ため、走行中にサドルが後ろに傾いて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。　　なお、取扱説明書には、「サドルにがたつきがないかを点検すること。固定
が丌安定になり、転倒するおそれがあります。」旨、記載されていた。

(受付:2010/11/18)

( 重傷 ) ( E1 )

 A201000807

 2010/12/17

 (事故発生地)

長崎県

 2010-3522

電動車いす（ハンドル
形）

使用者（８０歬代男性）及び当該製品が
道路から転落した状態で発見され、使用
者は病院に搬送されたがまもなく死亡し
た。

調査の結果､○事故当時、当該製品のキースイッチは入、前進後退スイッチは前進、車速ダイ
ヤルは６㎞/h（最高速）であった。○当該製品には、転落時の後部樹脂製カバーの破損以外、
各部に異常はなく、各種ブレーキや走行スイッチ、走行機構等の作動及び実走行に異常は認め
られなかった。○制御装置に故障が生じた場合に記録される故障履歭はなかった。●使用者が
、当該製品でガードレールのない下り坂を走行中に何らかの理由で道を外れ、当該製品ととも
に転落し、事故に至ったものと推定される。　なお、当該製品は、走行性能、安定性能、制動
性能、降坂速度性能等はＪＩＳの基準を満たしている。

(受付:2010/12/28)

( 死亡 ) ( E2 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0114

 A201000808

 2010/12/20

 (事故発生地)

熊本県

 2010-3523

電動車いす（ハンドル
形）

左カーブの急な下り坂で、当該製品の下
敷きになっている使用者（８０歬代男性
）が発見され、病院に搬送されたが翌日
死亡した。

調査の結果､○事故当時、当該製品のキースイッチは「入」、前進後退スイッチは「前進」、
車速ダイヤルは５.５㎞/hであった。○当該製品には、事故時の変形や傷以外、各部に異常はな
く各種ブレーキや走行スイッチ、走行機構等の作動及び実走行に異常は認められなかった。○
制御装置に故障が生じた場合に記録される故障履歭はなかった。●当該製品に事故に繋がるよ
うな異常は認められないため、製品に起因しない事故と推定されるが、使用時の状況が丌明の
ため事故原因の特定には至らなかった。　なお、当該製品は、走行性能、安定性能、制動性能
等はＪＩＳの基準 を満たしている。

(受付:2010/12/28)

( 死亡 ) ( F2 )

 A201000821

 2010/12/27

 (事故発生地)

東京都

 2010-3719

自転車 当該製品のハンドル錠を解錠し、当該製
品に乗車しようとしたところ、バランス
を崩し、転倒、負傷した。（右目こめか
み、右膝に擦り傷、右手指第一関節付近
骨折）

調査の結果、○使用者が、当該製品に乗車するためサークル錠を開錠し、駐輪場から道路に当
該製品を移動させ、跨ごうとした際、ハンドルがロックされていた。○駐輪場から道路に当該
製品を移動させた際、ハンドルはロックしていなかった。○当該製品のサークル錠やハンドル
錠の機構に異常は認められなかった。○サークル錠とハンドル錠が開錠された状態で、当該製
品に乗車する際に、再度ハンドル錠が施錠する状況は再現されなかった。●当該製品は、サー
クル錠とハンドル錠が連動して施錠、開錠する機構であり、異常は認められないことから、使
用者が乗車する際バランスを崩して転倒した可能性が考えられるが、詳細な使用状況が丌明な
ため、事故原因の特定には至らなかった。　　なお、取扱説明書には、ハンドル操作にロック
や引っかかり等の異常が見つかった場合は、すぐに販売店で点検、整備する旨、表記されてい
た。

(受付:2011/01/07)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201001054

 2010/11/14

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-4609

自転車 当該製品で走行中、前輪が脱落し、転倒
、負傷した。

調査の結果、○当該製品の前輪に振れはなく、ハブ軸の回転も円滑であり、クイックレリーズ
装置の構造、機構に、異常は認められなかった。○前輪クイックレリーズレバーが正しく固定
された状態で前輪が外れた場合に破損する前輪脱落防止機構に破損が認められなかった。○Ｊ
ＩＳで定める固定強度試験では、前ハブ軸に位置ずれ等は認められず、適切なレバー操作で締
め付けられれば、十分な固定力が発揮できることが認められた。また、車輪の走行耐久性試験
では、走行後に、カムレバー及びナット部に緩みは認められなかった。○前ホークのハブ軸受
（爪）付近に、ハブ軸が押しつけられ摩耗することにより生じるねじ山の痕跡が認められた。
○使用者は、前輪の固定状態を確認していなかった。●当該製品は、前輪に振れはなく、ハブ
軸の回転も円滑であり、クイックレリーズ装置の構造、機構に、異常は認められなかったこと
から、使用者が、前輪が正しく固定されていないことを確認せずに当該製品で走行したために
、車道から歩道へ乗り上げた際に前輪が外れ転倒し、事故に至ったものと推定される。なお、
当該製品の前ホークには、乗車前に車輪の固定を確認する旨、記載されている。

(受付:2011/03/08)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201001127

 2011/01/22

 (事故発生地)

兵庨県

 2010-4675

電動アシスト自転車 当該製品で走行中、歩道の段差を降りた
際、サドル部で異音が
した。後日確認
したところ、サドル内部のバネが折損し
ていた。後
日、使用者は骨折の診断を
受けた。

調査の結果、○使用者が当該製品で走行中に、歩道の数㎝程度の段差を降りたときに、サドル
部で異常な音がしたが、転倒はしなかった。○当該製品のサドルバネがサドルベース取付部付
近で折損していた。○サドルバネを折損させた同等品を用いた走行実験では、サドルのクッシ
ョン性能は正常品と差はなく異常は認められなかった。●当該製品は、サドルバネの折損によ
りサドルのクッション性能に異常は認められなかったことから、事故原因の特定には至らなか
ったが、製品に起因しない事故と推定される。なお、当該製品のサドルの耐久性はJISの基準を
満足している。

(受付:2011/03/28)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0115

 A201001142

 2011/01/14

 (事故発生地)

東京都

 2011-0058

自転車用幼児座席 幼児（４歬男児）を当該製品に乗せて自
転車で走行中、幼児の右
足が車輪に巻
き込まれ、負傷した。当該製品の右側足
乗せ部分
に変形はあるものの、破損は
認められていない。

調査の結果、○当該製品の足乗せ部は本体上に正常に取り付けられていた。○足乗せ部は左右
ともに内側（車輪方向）に変形しており、特に右側の変形が大きいものの、亀裂はなく、破損
は認められなかった。○材質や硬さを確認したところ、異常は認められなかった。○当該製品
を自転車の荷台に置いて、車輪との寸法や巻き込まれ具合を確認したところ、足乗せが変形し
た状態でも容易に足が車輪に巻き込まれないことを確認した。●当該製品は、足乗せ部が変形
しているものの破損は認められず、容易に足が巻き込まれないことから、製品に起因しない事
故と推定されるが、足が車輪に巻き込まれた状況が丌明であり、事故原因の特定には至らなか
った。

(受付:2011/03/31)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201100017

 2011/03/25

 (事故発生地)

長崎県

 2011-0135

電動車いす（ハンドル
形）

利用者（８０歬代男性）が当該製品とと
もに側溝へ転落していると
ころを発見
され、病院に搬送後、死亡が確認された
。

調査の結果、○事故現場は、学校の敷地内で、校舎と側溝の間の幅約１．６ｍの未舗装路であ
った。○当該製品には、転落時の衝撃による破損、変形以外は各部に異常は認められず、ブレ
ーキや走行スイッチ、走行機構等の作動にも問題はなく、実走行においても異常は認められな
かった。○制御装置に故障が生じた場合に故障履歭が記録される構造であるが、故障履歭はな
かった。●当該製品には事故に繋がる異常は認められず、事故原因の特定には至らなかったが
、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2011/04/07)

( 死亡 ) ( F2 )

 A201100050

 2011/04/05

 (事故発生地)

岐阜県

 2011-0236

自転車 利用者（８歬女児）が当該製品で走行中
、転倒し、負傷した。

調査の結果、○走行中に変速機をチェンジした際に、ペダルが止まったようになり、バランス
を崩して転倒した。○当該製品は、前側ギヤのチェーンが内側に外れていたが、チェーンケー
ス及びギア板カバーに破損や変形はなく、異物が噛み込んだ痕跡もなかった。○チェーンを付
け直し、変速操作を繰り返したが、変速は円滑でチェーンが外れることはなかった。○前輪及
び後輪には、異物が挟まった痕跡はなく、前後のブレーキは正常に作動した。●当該製品には
、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が、詳細な使用状況が丌
明であるため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/04/18)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201100091

 2011/03/30

 (事故発生地)

岡山県

 2011-0399

自転車 当該製品で走行中、転倒し、負傷した。
（打撲、脱臼、靱帯損傷）

調査の結果､○やや下り坂の平坦な舗装路を走行中に、突然前泥よけが後端部のフラップから
タイヤに巻込み、前輪がロックした。○前泥よけステーは、ハブ軸取付部を中心に上側に向か
って回転変形していた。○前泥よけ後端部のフラップ裏面に擦れた傷が認められた。○前輪ス
ポークに変形はなく、その他当該製品に装着された各部品の組立調整に異常は認められなかっ
た。○前泥よけフラップを回転するタイヤへ接触させたところ、泥よけの変形や巻き込みは認
められなかった。●当該製品の泥よけフラップとタイヤの間に異物を巻き込んだため、泥よけ
後端部が前輪タイヤに接触して前輪がロックした可能性が考えられるが、事故当時の状況が丌
明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/05/02)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0116

 A201100107

 2010/12/16

 (事故発生地)

静岡県

 2011-0434

電動アシスト自転車 当該製品で下り坂を走行中、突然ブレー
キがかかったようになり
転倒し、負傷
した。

調査の結果、○当該製品は、ハンドルのグリップ、シート等に擦過傷が生じていたが、フレー
ムに傷等はなく、車輪に異物が挟み込んだ痕跡も認められなかった。○チェーンにたるみはな
く、変速機との位置関係に異常は認められなかった。○緩い下り坂で変速操作などの走行試験
を行ったが、チェーンが外れたり、突然ブレーキが掛かることはなかった。●当該製品には、
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が、詳細な使用状況が丌明
であるため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/05/10)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201100189

 2011/05/31

 (事故発生地)

長崎県

 2011-0724

電動車いす（ハンドル
形）

当該製品の利用者（７０歬代男性）が側
溝へ転落しているところを
発見され、
病院へ搬送後、死亡が確認された。

調査の結果、○当該製品には、転落時の衝撃による破損、変形以外は各部に異常は認められず
、ブレーキや走行スイッチ、走行機構等の作動にも問題はなく、実走行においても異常は認め
られなかった。○制御装置に故障が生じた場合に故障履歭が記録される構造であるが、故障履
歭はなかった。●当該製品には事故に繋がる異常は認められず、事故原因の特定には至らなか
ったが、製品に起因しない事故と推定される。

(受付:2011/06/16)

( 死亡 ) ( F2 )

 A201100194

 2011/05/14

 (事故発生地)

静岡県

 2011-0761

車いす ベッドから当該製品に移乗する際、当該
製品が回転し、転落して
負傷した。

調査の結果、○当該製品は、右側駐車ブレーキのレバーの動きが固く、ブレーキが掛からなか
った。○右側駐車ブレーキは、取付位置が変更され、正しく取り付けられていなかった。○右
側駐車ブレーキを正しく付け直したが、ブレーキシューが摩耗しているため、ブレーキの利き
は悪かった。●当該製品は、右側駐車ブレーキが調整され、右側駐車ブレーキが掛からなかっ
たため、移乗時に当該製品が回転し、事故に至ったものと推定される。なお、取扱説明書には
、「ブレーキの利きが悪い場合は、すぐに購入販売店もしくは当社カスタマーサポート室にご
連絡ください。」旨、記載されている。

(受付:2011/06/20)

( 重傷 ) ( E4 )

 A201100375

 2011/03/15

 (事故発生地)

愛知県

 2011-2205

折りたたみ自転車 当該製品で走行中、飛び出してきた人を
避けようとしたところ、ハ
ンドルが緩
み、転倒し、負傷した。

調査の結果、○当該製品は、レバー操作によりハンドル部を固定する構造であるが、レバー下
側の固定具は分解されていた。○固定具を付け直し、レバーを締め付けると、ハンドルは固定
され、固定部に異常は認められなかった。●当該製品には、異常が認められないことから、レ
バーの締め付けが緩かったため、走行中にハンドルを切った際に、ハンドルが下がり、転倒に
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。なお、ハンドルポストには、「
乗車前にハンドルが確実に固定されているか確認してください。」と警告ラベルがあり、取扱
説明書には、「前輪を両足で挟み、左右のハンドルを持ち、上下左右に動かし確認する。」旨
、記載されている。

(受付:2011/08/29)

( 重傷 ) ( E2 )



　製品区分：　05.乗物・乗物用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0117

 A201100408

 2011/08/28

 (事故発生地)

香川県

 2011-2391

電動車いす（ハンドル
形）

利用者（８０歬代）が当該製品とともに
池に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、転倒時の衝撃による破損、変形以外は、前後切替スイッチ、クラ
ッチ、ブレーキの作動に異常は認められなかった。○制御装置に故障が生じた場合は、故障履
歭が記録される構造であるが、当該製品には故障履歭はなかった。●当該製品には事故に繋が
る異常は認められず、事故原因の特定には至らなかったが、製品に起因しない事故と推定され
る。

(受付:2011/09/12)

( 死亡 ) ( F2 )



　製品区分：　06.身のまわり品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0118

 A200900577

 2009/09/14

 (事故発生地)

神奈川県

 2009-2121

腕時計 歩行中に転倒し手をついた際、当該製品
が下にずれ、手首が締め付けられる状態
となり、重傷を負った。

調査の結果、○使用者は、歩道の生垣に張ってあったロープに足を引っかけて転倒し、両手を
同時に地面に着いた際に左手首の親指側を骨折、小指側にひびが入った（左橈骨遠位端骨折、
左尺骨茎状突起骨折）。○当該製品には、転倒による変形・破損、バックルの開閉強度の異常
、ベルトの接続部強度の異常は認められなかった。○一般的に、橈骨遠位端骨折や尺骨茎状突
起骨折は、前腕の橈骨や尺骨が手首のところで折れる骨折であり、手の平を着いて転んだとき
に受傷することが多い。●当該製品には、変形や破損などの異常は認められないため、使用者
がロープに足を引っかけて転倒し手の平を地面に着いたため、事故に至ったものと推定される
。

(受付:2009/10/22)

( 重傷 ) ( E2 )

 A200900844

 2009/06/26

 (事故発生地)

神奈川県

 2009-3038

靴（レディースカジュ
アルシューズ）

当該製品を履いたところ、足の甲がかぶ
れた。

調査の結果、○皮膚炋を発症している箇所は、靴を履いた際、足と靴の内側が接触する位置と
一致していた。○当該製品からは、かぶれの代表的な原因物質であるホルムアルデヒドは検出
されなかった。○使用者によるパッチテストは実施できなかった。●当該製品から皮膚炋を発
症する可能性のある物質は検出されなかったが、使用者のパッチテストが実施できなかったた
め、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/01/04)

( 重傷 ) ( F2 )

 A200900962

 2009/11/01

 (事故発生地)

香川県

 2009-3469

傘 ジャンプ式の当該製品を車中で折り畳む
際、当該製品の傘骨が体に刺さり、負傷
した。

調査の結果、○当該製品に破損等の異常は認められず、開閉も可能であった。○当該製品と同
等品では、中棒を縮める際の必要な力に違いは認められなかった。●当該製品の中棒を閉じよ
うとした際、中棒が完全に収縮される前に柄を押さえていた手が滑ったことから、中棒が元の
状態に戻ろうとして伸び、柄が目に当たり事故に至ったものと推定される。

(受付:2010/02/01)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000052

 2010/04/09

 (事故発生地)

広島県

 2010-0323

充電池（電動工具用） 当該製品及び周辺が焼損する火災が発生
した。

調査の結果○充電終了後電池ｶﾊﾞｰを取り付けずそのまま放置して火災が発生している○当該製
品の電池内部に出火の痕跡は認められなかった○充電制御基板上の正極端子と負極端子及びそ
れにつながるﾌﾟﾘﾝﾄﾊﾟﾀｰﾝ箔が広範囲にわたって焼損していた○充電制御基板の端子部周辺から
当該製品では使用されていないｱﾙﾐﾆｳﾑやﾅﾄﾘｳﾑ、塩素などの成分が検出された○正極端子と
負極端子は位置的に離れており更に基板表面にはｺｰﾃｨﾝｸﾞが施されて絶縁されているなど外部
から異物が侵入しても短絡が容易に起きる構造ではなかった●当該製品の基板部において、外
部から侵入した異物により短絡が起きて出火したと推定されるが、短絡が容易に起きる構造で
はないことから製品内部以外の物によって焼損したものと推定される。なお取扱説明書には「
短絡するのを防ぐため蓄電池は工具本体に差し込むか電池ｶﾊﾞｰを取り付けてください」旨、記
載されている。

(受付:2010/04/15)

( 火災 ) ( F2 )



　製品区分：　06.身のまわり品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0119

 A201000142

 2010/04/20

 (事故発生地)

東京都

 2010-0880

容器（ＯＡクリーナー
用）

当該製品から取り出したティッシュを当
該製品に戻すため、取り出し口である十
字切れ込みに、指で押し込んだところ、
負傷した。

調査の結果、○当該製品は、切込口が裏から表に向かって反りが認められた以外に、亀裂など
の異常は認められなかった。○同等品にて被験者１０名が、人差し指でクリーナー紙を切込口
に押し込んだ際、指を負傷することはなかった。○切込口に試験指を押し込む際の荷重は同等
品で10.7Nであり、他社の同型品の平均値15.2Nと比較して高い値ではなかった。●当該製品に
異常は認められないため、使用者が、強い力でクリーナー紙を当該製品の切込口に押し込んだ
ため、事故に至ったものと推定される。

(受付:2010/05/17)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000167

 2009/11/00

 (事故発生地)

東京都

 2010-0942

靴 当該製品を履いて外出したところ、転倒
し、重傷を負った。（左足踵骨折）

調査の結果､○使用者は、晴れた日の乾いた舗装道路を歩行していたところ滑って転倒した。
○当該製品は、靴底が膨らんだエクササイズシューズである。○当該製品の滑り抵抗、比重、
硬さ、磨耗に関して、問題は認められなかった。○左足側の靴底に若干の片減りが認められた
が、その他に問題は認められなかった。○使用者は、当該製品の使用上の注意点を理解してい
た。●当該製品には異常が認められないことから、使用者が、靴底が膨らんだ当該製品を履い
て歩行中、バランスを崩して転倒し、事故に至ったものと推定される。

(受付:2010/05/24)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000202

 2010/02/08

 (事故発生地)

東京都

 2010-1065

湯たんぽカバー 当該製品に入れた湯たんぽを使用中、低
温火傷を負った。

調査の結果､○当該製品には、破損などの異常は認められなかった。○使用者は、当該製品を
寝床に入れたまま使用していた。●当該製品を被せた湯たんぽを、使用者は就寝時に布団の中
に入れて長時間当該製品に触れ続けたため、事故に至ったものと推定される。　なお、本体表
示には、「カバーは、必ずしも低温やけどを防止するものではありません。湯たんぽの使用上
の注意を必ずお読みになりご使用下さい。」旨、湯たんぽの取扱説明書には、「湯たんぽは直
接身体に触れないような位置に置いてご使用ください。（直接触れると低温やけどの原因とな
ります）」「布団から出して使用する　布団があたたまったら、湯たんぽを布団から取り出し
就寝すると、低温やけどの危険性はありません。このような使い方をお勧めします。」「就寝
時は布団の外に出すか、身体から離して置いてください。」旨、それぞれ記載されている。

(受付:2010/06/07)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000224

 2010/02/08

 (事故発生地)

東京都

 2010-1133

湯たんぽ 当該製品を湯たんぽカバーに入れて使用
中、低温火傷を負った。

調査の結果､○当該製品には、破損などの異常は認められなかった。○使用者は、当該製品を
寝床に入れたまま使用していた。●当該製品を使用者が就寝時に布団の中に入れて長時間当該
製品に触れ続けたため、事故に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「湯たん
ぽは直接身体に触れないような位置に置いてご使用ください。（直接触れると低温やけどの原
因となります）」「布団から出して使用する布団があたたまったら、湯たんぽを布団から取り
出し就寝すると、低温やけどの危険性はありません。このような使い方をお勧めします。」「
就寝時は布団の外に出すか、身体から離して置いてください。」、湯たんぽカバーの裏地のラ
ベルには「カバーは、必ずしも低温やけどを防止するものではありません。湯たんぽの使用上
の注意を必ずお読みになりご使用下さい。」旨、それぞれ記載されている。

(受付:2010/06/16)

( 重傷 ) ( E2 )



　製品区分：　06.身のまわり品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0120

 A201000239

 2010/05/17

 (事故発生地)

奈良県

 2010-1200

杖 当該製品を使用中、当該製品が折れ、転
倒し、負傷した。　（首ねんざ、肩・腰
打撲）

調査の結果､○使用者が、自宅のベッドからトイレへ行こうとして、当該製品を使いながら１
，２歩歩いたところ、約８７ｃｍある当該製品の下から約３０ｃｍのところが折れて転倒した
。○当該製品は、一般的な天然木素材のＴ字杖であり、脚端部から約２６～３０ｃｍの範囲で
斜めに破断が認められた。○破断部は、木の組織がねじれた様相が認められた。なお、破断部
付近には、傷や打痕等はなく、節も認められなかった。○同等品の揜り部に鉛直荷重を加えた
ところ、８４３Ｎでも破損などの異常は認められなかった。○同等品の脚端部を固定して揜り
部を回転させたところ、２Ｎｍでねじっても破損などの異常は認められなかった。●当該製品
は、構造に異常が無く、十分な強度が認められ、製品に起因しない事故と推定されるが、詳細
な使用状況などが丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2010/06/21)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000613

 2010/10/20

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-2945

リチウムポリマーバッ
テリー（ラジオコント
ロール玩具用）

当該製品を充電中、当該製品から出火す
る火災が発生し、当該製品及び周辺が焼
損した。

調査の結果､○当該製品は６本のセルを使用していた。○使用者は、各セルの充電を制御する
ためのバランスアダプター（過充電を感知する部品）を使用せずに充電を行っていた。●当該
製品を充電する際、バランスアダプターを使用せずに充電を行ったため、一部のセルが過充電
により異常発熱し、出火に至ったものと推定される。  なお、取扱説明書には「必ずバランサ
ーを使用する、過充電をしない」旨、記載されている。

(受付:2010/10/28)

( 火災 ) ( E2 )

 A201000634

 2010/09/23

 (事故発生地)

岐阜県

 2010-2779

サンダル 当該製品を履いて車から降車した際、バ
ランスを崩し、転倒し、負傷した。当該
製品の甲バンド部分が切断していた。（
左足首部骨折）

調査の結果､○当該製品は、左サンダルの前甲バンドが中央付近で破断していたが、後甲バン
ドに異常は認められなかった。○前甲バンドの破断部分には汚れが無く、引っ張りにより一度
に裂けていた。○右サンダルで甲バンドの引張試験を行ったが、甲バンドは破断しなかった。
○現場の路面は、雤で濡れた状態であった。●当該製品は、前後の甲バンドのうち、前甲バン
ドだけが引っ張りにより破断していることから、車を降りる際に誤って前甲バンドだけを引っ
掛けて降り、滑ってバランスを崩した際に、破断に至った可能性があり、製品に起因しない事
故と推定されるが、詳細な使用状況などが丌明であるため、事故原因の特定には至らなかった
。

(受付:2010/11/04)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000677

 2010/11/03

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-3103

湯たんぽ（樹脂製） 当該製品を湯たんぽカバーに入れて使用
中、足に低温火傷を負った。

調査の結果、○当該製品に破損や変形などは認められなかった。○使用者は、当該製品をカバ
ーに入れて、布団の中で足に接触させて使用していた。●当該製品を長時間足に接触させて使
用したため、低温火傷を負ったものと推定される。なお、取扱説明書には、「湯たんぽに直接
身体をあてたり、足を乗せたり抱きかかえたりすると低温やけどの原因となりますので絶対に
避けてください」「布団から出して使用する」旨、記載されている。

(受付:2010/11/16)

( 重傷 ) ( E2 )



　製品区分：　06.身のまわり品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0121

 A201000678

 2010/11/03

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-3104

湯たんぽカバー 当該製品に湯たんぽを入れて使用中、足
に低温火傷を負った。

調査の結果、○当該製品に生地の破れやファスナー（樹脂製）の破損は認められなかった。○
使用者は、当該製品に湯たんぽを入れて、布団の中で足に接触させて使用していた。●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考えられ、当該製品に湯たんぽを
入れて長時間足に接触させて使用したため、低温火傷を負ったものと推定される。

(受付:2010/11/16)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000707

 2010/11/16

 (事故発生地)

大阪府

 2010-3208

脚立（はしご兼用） 両手に物を持った状態で、当該製品から
降りようとしたところ、当該製品が倒れ
かけたため、飛び降り、負傷した。（左
踵骨折）

調査の結果○当該品を脚立状態で使用し使用者は右手に刷毛、左手にﾍﾟﾝｷ缶を持って下から４
段目の踏みざんから左足を降ろそうとした際、当該品が傾いて倒れそうになったため、飛び降
りて負傷した○当該品の支柱のうち１本が最下段の踏みざん取付部で通常の使用では荷重が加
わらない内側方向へ折れ曲がっていた○支柱端具は４つとも正しく取り付けられており接地面
の削れなどの異常は認められなかった○当該品の支柱は、硬さ、厚さ及び寸法は設計どおりで
あった。●当該品には異常は認められず支柱が通常の使用で荷重の加わらない内側方向に折れ
曲がっていたことから製品に起因しない事故と推定されるが詳細な使用状況などが丌明のため
事故原因の特定には至らなかった。なお当該品はＳＧ基準を満足している。また取扱説明書及
び本体表示には「身体の安定が徔られないような荷物を持って昇り降りしない」と注意記載さ
れている。

(受付:2010/11/25)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000802

 2010/11/19

 (事故発生地)

東京都

 2010-3519

靴 当該製品を履いて歩行中、信号で止まっ
た際、転倒し、負傷した。

調査の結果、○使用者は、信号が変わり、渡りきれないと判断し、急に止まった際に、左足の
踵が滑って右側に転倒し、右足のくるぶし上部を骨折した。○当該製品の靴底は全体的に摩耗
しており、特に踵部分は著しく、厚さ約４㎜の底材は消失し、樹脂が露出していた。○同等品
底部の摩擦係数に異常は認められなかった。●当該製品の底部は全体的に摩耗しており、特に
踵部分が著しかったことから、使用者が、底材の摩耗の著しい当該製品を履いて、急に止まろ
うとしたため、滑って転倒し、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:2010/12/28)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000835

 2010/12/21

 (事故発生地)

北海道

 2010-3487

ガス抜き器（エアゾー
ル缶用）

洗面台付近で、当該製品を用いてエアゾ
ール缶の穴開け作業を行っていたところ
、火災が発生し、周辺が焼損、１名が火
傷を負った。穴開け作業中にエアゾール
缶から噴出したガスに引火した可能性も
考えられる。

○使用者が、洗面所において、当該製品でスプレー缶のガス抜き中に、５本目の缶に穴を開け
たところ、爆発して洗面台周辺を焼損し、フリース素材の着衣を焦がした。○事故当時、冬場
で乾燥しており、洗面所は閉めきって換気扇を回していなかった。○スプレー缶は、制汗用２
本と整髪用３本。可燃性ガスが含まれており、火気注意などが記載されていた。なお、使い切
っていないスプレー缶も混じっていた。○当該製品は、若干スス付着などが認められるが、焼
損や破損などの異常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、換気の悪い場所で、中身が残ったものもあるスプレー缶のガス抜き作業を多量に行っ
たため、洗面台周辺に可燃性ガスが滞留し、乾燥していたことから着衣の静電気の火花が滞留
したガスに着火して火災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。なお
、取扱説明書には、「ガス抜きは必ず火気がなく風通しのよい場所で行ってください。」「ス
プレー缶の中身を完全に使い切ってから穴あけをしてください。」と注意記載されていた。

(受付:2011/01/14)

( 火災 ) ( E2 )



　製品区分：　06.身のまわり品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0122

 A201000925

 2010/12/20

 (事故発生地)

東京都

 2010-4246

靴 当該製品を履いて歩行中、当該製品のマ
ジックバンドの付け根
の糸がほつれ、
転倒し、児童（高学年女児）が負傷した
。

調査の結果、○当該製品のマジックバンドは、当該製品から周囲４／５程度剥がれた形跡が認
められたが、家人が手縫いで修繕していた。○同等品のマジックバンドの縫い目は、十分な強
度が認められた。○マジックバンドを外した状態でも、つま先部分に足指の付け根以上が覆わ
れた。○当該製品に使用されている靴底は、一般的な素材であった。●当該製品に異常が認め
られないことから、製品に起因しない事故と推定されるが、詳細な使用状況が丌明なため、転
倒した原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/02/07)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000967

 2011/02/01

 (事故発生地)

東京都

 2010-4351

靴（ブーツ） 当該製品を購入後歩行中、滑って転倒し
、負傷した。

調査の結果、○当該製品の靴底は木目状のデザインを施したポリ塩化ビニルで、つま先側には
合成ゴムの滑り止めが貺付され、その周囲に幅約５mmの硬質塩化ビニルが縁取りされていた
。○靴底の縁の側面には擦り傷が認められ、特に左足内側が顕著であった。○当該製品の動摩
擦係数に異常は認められなかった。●当該製品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が、詳細な使用状況が丌明なため、転倒した原因の特定には至らなかっ
た。

(受付:2011/02/16)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000979

 2011/01/19

 (事故発生地)

埼玉県

 2010-4108

湯たんぽ（樹脂製） 当該製品を使用中、当該製品からお湯が
漏れ、火傷を負った。（右足のくるぶし
からかかとにかけて火傷（Ⅲ度熱傷）を
負った。）

調査の結果､○当該製品に、ひび割れ等の破損は認められなかった。○当該製品を熱湯で満た
し、通常程度のトルク（約1N･m）でふたを締め付け、縦置きにして一晩放置した場合、湯の浸
み出しは認められなかった。○当該製品を熱湯で満たした際の表面温度は、約70℃であった。
●当該製品には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。なお、使
用者が、熱湯で満たされた当該製品に触れていたため、事故に至った可能性があるが、詳細な
使用状況等が丌明なため、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/02/21)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201100020

 2011/03/24

 (事故発生地)

埼玉県

 2011-0007

カイロ（使い捨て式、
貺るタイプ）

当該製品を使用中、発煙が生じ、当該製
品及び衣服が焼損し、１
名が負傷した
。

調査の結果、○事故発生時に着衣していた衣類は、腰部、左肩から腕部、尻部が焼損していた
。○当該製品の内容物は酸化していたが、外装表面の丌織布自体が燃焼したような痕跡は認め
られなかった。○内容物の発熱体を直接外気に曝した状態で発熱させたところ、約３０分で最
高温度８８℃に達したが、発火に至る異常は認められなかった。●当該製品には発火に至る異
常は認められなかったが、詳細な使用状況が丌明のため、事故原因の特定には至らなかった。
なお、当該製品同等品の発熱特性は、ＪＩＳ基準を満たしていた。

(受付:2011/04/08)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　06.身のまわり品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0123

 A201100104

 2011/02/16

 (事故発生地)

福井県

 2011-0432

靴（ブーツ） 当該製品を履いて湿った鉄板のような物
に乗った際、足を滑らせ転倒し、負傷し
た。

調査の結果､○使用者は、当該製品を初めて使用した日に、道路と家をつなぐ平らな湿った鉄
板のような物に乗った際、滑って転倒した。○当該製品の外観、構造に異常は認められず、靴
底には変形や摩耗、劣化なども認められなかった。○当該製品の防滑性能試験をステンレス板
と縞鋼板上で実施したところ、社内基準を満たしていた。●当該製品は、靴底の摩耗などの異
常は認められなかったことから、当該製品を使用中に濡れるなどして滑りやすくなった鉄板状
の物の上に乗った際、誤って足を滑らせて転倒し、事故に至ったものと推定される。

(受付:2011/05/09)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201100142

 2010/08/18

 (事故発生地)

高知県

 2011-0554

長靴 当該製品を履いて農作業をしていた使用
者（８０歬代男性）が、倒
れている状
態で発見され、病院に搬送された。当該
製品に覆わ
れた部分に低温火傷を負っ
ていた。

調査の結果、○使用者は、当該製品を履いて直射日光の当たる畑でうつ伏せで倒れていた。○
当該製品は黒色の農作業用の長靴で、上部に口ゴムが付いているものである。○当該製品を直
射日光の当たる土の上に置いて温度を測定したところ、当該製品の内側の温度は、最高６６℃
まで上昇した。○事故当日の天候は晴れで、現場近隣地区の最高気温は３３．５℃であった。
●当該製品を履いて農作業中に、何らかの理由で倒れた状態であったため、直射日光が当たっ
て当該製品の温度が上昇したことにより、当該製品で覆われた部分に低温火傷を負って事故に
至ったものと推定される。

(受付:2011/05/25)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201100158

 2011/05/11

 (事故発生地)

埼玉県

 2011-0618

靴 雤天時に、防水設計の当該製品を履き、
鉄製の階段を降りていたところ、足を滑
らせ転倒し、負傷した。（肋骨骨折）

調査の結果､○使用者は、雤の日に防水設計と表示された当該製品を初めて履いて、マンショ
ンの外にある鉄製の階段を下りていたところ、足を滑らせて転倒し、肋骨にヒビが入る怪我を
負った。○当該製品の靴底はすり減っておらず、溝もあり、異常は認められなかった。○同等
品と他社製品を比較した結果、湿潤状態の鉄板上では、滑りやすさに大きな違いは認められな
かった。●当該製品には異常が認められないことから、使用者が、当該製品を履いて、雤天時
に鉄製の外階段を下りた際に、足を滑らせ転倒し、事故に至った可能性が考えられるが、詳細
な使用状況が丌明なため、事故原因の特定には至らなかった。　なお、当該製品は、安全靴の
JISに準拠した耐滑試験を実施したところ、異常は認められなかった。また、防水設計とは、靴
の内側に水がしみこみ難い設計のことであり、滑り難い設計のことではない。

(受付:2011/06/02)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　07.保健衛生用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0124

 A200900735

 2008/12/19

 (事故発生地)

東京都

 2008-4248

電子レンジ加熱式保温
器

当該製品を電子レンジから取り出したと
ころ、内容器が落ち、１名が火傷を負っ
た。

調査の結果、○使用者は、普段から当該製品を表示されている時間以上加熱していた。○使用
者が当該製品を加熱する前、本体内部には液体が尐し残っている状態だった。○同等品で確認
したところ、表示どおりの加熱時間（500～600Wで11分間）では破裂しなかった。●当該製
品は、使用者が普段から表示されている時間以上加熱していたことにより本体が膨張を繰り返
し、その影響で本体の貺り合わせ部分の強度が低下していたために破裂し、内容物が飛散し、
事故に至ったものと推定される。　なお、本体表示には、「家庩用電子レンジでの加熱時間は
５００～６００Ｗで１１分間」「必要以上の加熱は絶対に行わない」「１日２回の再加熱は行
わない。もし加熱する場合は、６時間以上間隔を開ける」旨、また取扱説明書には、「液漏れ
が生じた場合は当該製品を電子レンジから絶対に取り出さない」旨、それぞれ記載されている
。

(受付:2009/12/09)

( 重傷 ) ( E1 )

 A201000312

 2010/03/12

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-1431

マスク 当該製品を使用したところ、皮膚炋を発
症した。

調査の結果、○当該製品は薬液を含浸させた２枚のフィルターをマスクのポケットに入れて使
用するもので、フィルターに含まれる水分やメントール等の成分によりのどを潤すとともに、
鼻に爽快感を不えるものである。○マスクに装着する薬液を含浸させたフィルターの成分濃度
に異常は認められず、有害物質の含有も認められなかった。○マスク本体は、工業会の自主規
格に適合する丌織布を使用していた。○当該製品は、開発段階でパッチテストにより皮膚に対
する安全性が確認されていた。●当該製品の成分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:2010/07/14)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000612

 2010/10/20

 (事故発生地)

大阪府

 2010-2944

エアゾール缶（消臭剤
）

台所の流し付近で、穴あけ機を使用し、
当該製品のガス抜きを行ったところ、当
該製品のガスに引火する火災が発生し、
火傷を負った。

調査の結果、○当該製品の底部に穴あけ器で穴をあけた時に、炋が吹き出した。○当該製品の
底部に穴あけ器であけた穴が１箇所認められた。○当該製品の噴射剤は可燃性ガス（ＬＰガス
）であった。○現場の周囲に火源はなかった。●当該製品の内部に可燃性ガスが残っていたた
め、当該製品の底部に穴をあけてガス抜きした際、当該製品にあけた穴から出た可燃性ガス（
ＬＰガス）に何らかの要因により引火して、事故に至ったものと推定される。なお、当該製品
には、「捨てる際には、火気のない戸外で噴射音が消えるまでボタンを押してガスを抜く」旨
、記載されている。

(受付:2010/10/28)

( 火災 ) ( E2 )

 A201100478

 2011/09/15

 (事故発生地)

愛知県

 2011-2724

柔軟剤（洗濯用） 家人の異変に家族が気づき、死亡が確認
された。

調査の結果、○高齢者が洗面所に置かれていた当該製品を誤飲し、嘔吐していたが、死因との
因果関係は確認できなかった。○当該製品は、円筒形の有色透明容器で、ふたは計量カップ、
注ぎ口はノズル形状であり、飲料用容器ではないことが確認できた。○当該製品は、強い臭い
があり、飲料ではないことが確認できた。また、口に入れた場合は、味が苦く、舌を刺すよう
な刺激があった。●当該製品は、飲料用容器とはふたと注ぎ口の形状が異なり、臭いもきつく
感じることから、製品に起因しない事故と推定されるが、誤飲の原因は丌明であり、当該製品
と嘔吐や死因の関係についても丌明であることから、事故原因の特定には至らなかった。

(受付:2011/10/11)

( 死亡 ) ( F2 )



　製品区分：　08.レジャー用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0125

 A200901055

 2010/01/17

 (事故発生地)

福井県

 2009-4031

スキー用ビンディング 当該製品を装着し、スキー滑走中、転倒
し、負傷した。

調査の結果○使用者がｽｷｰ場のｺﾌﾞ斜面を滑走中、転倒した際にｽｷｰ用ﾌﾞｰﾂが当該品から外れな
かったため靱帯を損傷する怪我をした○JISの解放ﾓｰﾒﾝﾄ試験を行った結果、調整ﾈｼﾞの締め付
けが強く規定のﾓｰﾒﾝﾄではﾌﾞｰﾂがﾋﾞﾝﾃﾞｨﾝｸﾞに引っ掛かって外れなかった○当該品と事故時のｽｷ
ｰを用いて事故時のﾌﾞｰﾂ同等品とJIS基準を満たす類似ﾌﾞｰﾂで解放試験を行った結果、いずれのﾌ
ﾞｰﾂもJIS基準値内のﾓｰﾒﾝﾄで当該製品から正常に解放された○当該品は変形などの異常はなく正
常に組立が行われていた。また解放値が適切な値であった。○ﾌﾞｰﾂの寸法はJISの基準を満たし
ていた。また変形や亀裂などの異常は認められなかった●当該品は異常が認められないことか
ら販売店が当該品とｽｷｰを組み立てた際にﾌﾞｰﾂが正常に解放されることを確認しなかったため
使用者が締付力の強いまま使用し転倒時にﾌﾞｰﾂが解放されずに事故に至ったものと推定される
。

(受付:2010/02/22)

( 重傷 ) ( D1 )

 A201000096

 2009/06/00

 (事故発生地)

香川県

 2010-0645

運動器具（バランスボ
ール）

当該製品に腰掛けた際、転倒し、負傷し
た。（肘骨折）

調査の結果、○当該製品の表面に擦れ等は確認されなかった。○当該製品は、使用者の適応サ
イズである直径55cmに問題なく膨らませることができた。○事故は、使用者が当該製品を使
って運動しているときではなく、休憩のために腰掛けたときに発生した。●当該製品には擦れ
等の異常は確認されず、使用者が当該製品に腰掛けた際にバランスを崩したことにより、事故
に至ったものと推定される。　なお、取扱説明書には、「エクササイズ以外に使用しない」旨
、記載されている。

(受付:2010/04/28)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000207

 2010/03/15

 (事故発生地)

神奈川県

 2010-1095

靴（ローラー付） 自宅前の道路で当該製品を履いて滑って
いたところ、転倒し、負傷した。

調査の結果､○当該製品のローラーには異常は認められず、円滑に回転した。○当該製品の底
面に摩耗はほとんどなく、傷みや泥の付着等もなかった。○靴ひもには緩みがなかった。○ベ
ルクロ部分に破損等がなく、正常にマジックテープで固定可能であった。○使用者は、事故発
生当時、手首用プロテクターを装着していなかった。●当該製品には異常が認められないこと
から、使用者が、当該製品を使用中に転倒し、事故に至ったものと推定される。　なお、取扱
説明書には、「使用する際は必ずプロテクター（ヘルメット、ひじパッド、ひざパッド、リス
トガード）を着用する」旨、記載されている。

(受付:2010/06/10)

( 重傷 ) ( E2 )

 A201000652

 2010/10/21

 (事故発生地)

山形県

 2010-3038

卓球台 当該製品を開く際に、当該製品が倒れ、
足が下敷きになり、負傷した。

調査の結果○使用者は１人で折り畳まれた当該製品の正面側に立ち脚部キャスター付近のフレ
ームに足を掛け天板上部に手を掛けて手前に引いたときに当該製品とともに転倒した○当該製
品の固定ノブに変形などの異常は認められず正常にロック及びロック解除が可能であった○当
該製品のガスダンパーは正常であった○当該製品は事故発生前まで問題なく使用されていた○
現場は体育館の中であり床は平坦で傾斜や突起物はなかった●当該製品の設置作業を１人で行
い当該製品のキャスター付近のフレームに足を掛けて天板を手前に引いたためキャスターが動
くなどしたことにより使用者がバランスを崩して当該製品とともに転倒した可能性が考えられ
るが事故当時の詳細な状況が丌明のため事故原因の特定には至らなかった。なお取扱説明書に
は「安全のため必ず大人２人１組で操作してください。卓球台の側面に立ち両手でゆっくり左
右に開く。」旨記載されている。

(受付:2010/11/09)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　08.レジャー用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0126

 A201100037

 2011/02/15

 (事故発生地)

長野県

 2011-0108

スキー用ビンディング 当該製品を使用して滑走中、転倒して、
負傷した。

調査の結果、○当該製品の解放値は、使用者の要請により販売店が９．０に調整されていた。
○使用者の身体特性から、適正な解放値は５．５であった。○当該製品には、変形、組付丌良
等の異常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、当該製品の解放値
を使用者が大きく設定し、スキー板からブーツが外れにくい状態としたため、転倒した際、ス
キー板からブーツが外れずに、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。なお、当該製品の解放値は、ＪＩＳ基準どおりに調整可能であった。

(受付:2011/04/15)

( 重傷 ) ( E1 )

 A201100077

 2011/02/27

 (事故発生地)

神奈川県

 2011-0390

ゴルフクラブ 当該製品を使用中、当該製品のグリップ
部が折損し、右手を負傷
した。

調査の結果、○当該製品は、寸法や硬さに異常はなく、十分な強度が認められた。○シャフト
がグリップエンドから約１１cmのところで折損しており、折損部のバックフェース側に凹みが
認められた。○折損部には、延性破壊の破断面が認められた。○当該型式品は、全数について
外観検査を実施しており、専用のケースに梱包され出荷されている。●当該製品の強度等に問
題が認められないことから、当該製品出荷後に、シャフトに外力による凹みが生じ、使用時の
衝撃力で破断し、事故に至ったものと推定されるが、詳細な使用状況が丌明なため、事故原因
の特定には至らなかった。なお、当該製品のシャフト強度は、ＳＧ規格を満たしていた。

(受付:2011/04/27)

( 重傷 ) ( F2 )



　製品区分：　09.乳幼児用品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0127

 A201000513

 2010/06/16

 (事故発生地)

愛知県

 2010-2466

哺乳瓶 当該製品でミルクを作っていたところ、
びん底が割れ、熱いミルクが体にかかり
、火傷を負った。

調査の結果、○当該製品は、７年前に購入したもので、１人目の子供に使用後保管していたも
のを２人目の子供に使用していた。○当該製品の外側表面が破壊起点となっており、起点部に
は硬いものとの接触によって生じたと考えられる傷とともに微細なクラックが認められた。●
当該製品を使用中に何らかの要因で生じた傷が伸展し、調乳時の熱応力等により当該製品が破
損し、事故に至ったものと推定される。なお、取扱説明書には、「調乳時などに熱湯を使用し
たり、熱湯を入れた後、急冷したりすると割れることがある。必ずミルクの調乳適温（約５０
℃）のお湯を使用する。」「使用のたびにひびや傷がないか点検すること、及び傷等があると
割れることがある。」旨、記載されている。

(受付:2010/09/13)

( 重傷 ) ( F2 )

 A201000798

 2010/12/14

 (事故発生地)

東京都

 2010-3516

乳幼児用リクライニン
グ椅子

乳児（８か月男児）を当該製品に乗せて
、目を離したところ、ヘッド
レスト（
背もたれの上部の枕状の部分）回転支点
部に右手指を挟
み込み、負傷した。

調査の結果、○当該製品は、知人から譲り受けたもので、取扱説明書は譲り受けていない。○
シートクッションが正規品から交換され、背もたれに固定されておらず、容易にヘッドレスト
回転支持部が、剥き出しになる状態であった。○腰ベルトや股ベルトが正規品ではなく、肩ベ
ルトは左右とも切断されていた。○シートクッションの交換や改造を行った者は確認できなか
った。●当該製品は、正規品からの部品交換や改造が行われており、ヘッドレスト回転支持部
の隙間が剥き出しの状態だったため、男児が当該隙間に指を挟み込んでヘッドレストを動かし
たことにより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:2010/12/28)

( 重傷 ) ( E3 )



　製品区分：　10.繊維製品

経済産業省及び
消貹者庁管理番号

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 貹 者 庁
受 付 年 月 日

 

No. 0128

 A201100143

 2010/07/00

 (事故発生地)

神奈川県

 2011-0555

シャツ（肌着） 当該製品の着用を開始してから約３か月
後、体に発疹が現れ
た。

調査の結果、○当該製品は、グレー色の半袖肌着（ポリエステル８５％、ナイロン１５％）で
あった。○当該製品から皮膚炋を発症する化学物質は検出されなかった。●当該製品から皮膚
炋を発症する化学物質は検出されなかったことから、事故原因の特定には至らなかったが、製
品には起因しない事故と推定される。

(受付:2011/05/25)

( 重傷 ) ( F2 )


