
學校工作場所重大災害案例報告  55  

 

 

 

 

 

學生誤開紫外線 UV燈造成眼睛及皮膚不適 

一、摘要： 

某大學學生於實驗室上解剖學課，因同學誤開紫外線UV燈，任課老師未察覺，直至晚間學

生出現皮膚紅腫(熱痛)、眼睛痠痛、睜不開，疑似灼傷等跡象。 

二、災害發生經過及現場概況： 

某大學98年9月OO日在實驗室上解剖學課時，學生誤開六盞紫外線UV燈，造成學生下課後

眼睛及皮膚不適就醫。「治療約2至3天皮膚可退疼痛，眼睛亦無失明之虞」就醫同學均返

家休養。9月OO日再次調查學生健康狀況，所有學生均已復原並回校上課。 

三、災害原因分析： 

綜合分析： 

1.直接原因：紫外線殺菌燈照射，造成皮膚紅腫、熱痛、眼睛酸痛與睜不開等症狀。 

2.間接原因： 

不安全狀況： 

(1)該實驗室更改為解剖實驗上課教室後，不再需要紫外線殺菌燈之設備，但未予以拆

除。 

(2)紫外線殺菌燈開關與一般照明開關相同形式，且開關未加以註明其用途，導致誤認

為一般照明之開關。 

3.基本原因： 

(1)實驗室用途更改後，未針對不必要與可能導致危害之設備加以拆除或註明。 

校內硬體規劃與變更過程，未與校內安全衛生相關單位結合，共同消除因不必要設備所造

成之危害因子。 

四、防災對策： 

1. 確實掌握所有實驗室內之設備，以及實驗進行過程中可能造成之潛在危害。 

2. 落實自動檢查以及實驗室安全衛生管理政策。 



現場災害調查照片 

圖一、紫外線殺菌燈與一般照明位置 

 

圖二、紫外線殺菌燈燈座 

 

圖三、紫外線殺菌燈管 

 

圖四、紫外線殺菌燈開關位置 
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學生進行化學合成實驗導致化學品爆燃 

一、摘要： 

某高中A生於實驗室進行較危險化學品合成實驗，因不慎操作導致合成化學品劇烈爆燃，

造成A生右手無名指斷裂及身上多處輕傷以及其他圍觀學生之輕傷。 

二、災害發生經過及現場概況： 

某高中於98年9月OO日下午約16時10分放學時間，A生將自備的紅磷、氯酸鉀等化學藥品交

予B生，預備之後與其他同學從事甩炮合成實驗。A生隨即先行離開處理其他事務，並未 

告知其他人實驗可能產生之爆燃危險。C生向楊姓化學教師借用葡萄糖從事無危險的鋁熱

劑合成實驗，楊師自行離開處理成績事務，A生、B生及數名同學一起進入實驗室。 C生自

己從事鋁熱劑合成實驗，B生於對面利用氯酸鉀及紅磷從事較危險的甩炮合成實驗，其他

數名同學圍觀。B生持燒杯攪拌氯酸鉀及紅磷，過程中發生劇烈爆燃。B生右手無名指斷

裂，另造成身上多處輕傷，圍觀同學亦多受爆燃波及產生輕傷。 爆燃發生後，學生隨即

通知導師，導師立即通報119，並將學生送至校內健康中心進行緊急醫護處理，隨即通知

黃生(傷者)家長，另外同步通報校安中心及教育局。稍後救護車及家長趕到，將B生連同

斷指緊急送往醫急救。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：經現場設備及指導老師之敘述，推測發生災害原因如下 

1.直接原因：B生左手持燒杯爆裂時，傷及左手無名指。 

2.間接原因： 

不安全狀況： 

   (1)可能 B生是用玻璃攪拌氯酸鉀及紅磷，與燒杯發生壓擠現象致發熱爆炸。 

3.基本原因： 

   (1)配製甩炮時，未先將酒精放入燒杯內，且可能未注意劑量與氧化放熱反應作用。 

   (2)B 生未向老師請教甩炮的製作方法，而僅依據網路上提供之資料，擅自實驗， 

      致發生不幸事故。 

四、防災對策： 

1. 氯酸鉀(強氧化劑)與紅磷(還原劑)必須浸沒在酒精中才能拌和，乾時拌和極易造成燃

燒 和爆炸。 

2. 應告知學生安全衛生觀念，禁止擅自從事未經允許之實驗。 

3.授課老師不可於本身未在現場指導的情況下，將實驗室借予同學使用。 

4.應嚴禁學生將與實驗無關之化學品擅自帶入實驗室內。 
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某大學學生處理化學性廢液因酸鹼中和反應劇烈致灼傷事件 

一、摘要： 

某大學 A 學生在抽氣櫃中處理酸性廢液，以鹼(NaOH)中和，不慎加入過量的鹼造成劇

烈反應，傷及眼睛與手臂，當時，另一 B 學生適巧要走出實驗室入門處，因酸性廢液噴出

致眼睛受灼傷。 

二、災害發生經過及現場概況： 

98年12月OO日，A生欲處理酸性廢液，於是在OO實驗室，將酸性廢液以鹼(NaOH)中和，不

慎加入過量的鹼造成劇烈反應，傷及眼睛與手臂；當時，B學生適巧要走出實驗室入門

處，因酸性廢液噴出致眼睛灼傷。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：依現場資料及目擊同學敘述，推測發生爆炸原因如下：12月 OO日下午，A生

在抽氣櫃從事酸液（酸液量約盛桶之三分之一高度)中和時，可能連續投入過量之粉狀

鹼，造成激烈反應，產生之壓力瞬間將盛桶炸裂，廢液立即噴出，雖 A生有戴眼鏡，但眼

睛及手臂仍被灼傷。惟因爆裂威力太大，當時 B生要走出實驗室時也被波及，致雙眼受到

嚴重灼傷。 

1.直接原因：被酸液灼傷。 

2.間接原因： 

不安全狀況： 

   (1)酸液盛桶炸裂，致酸液噴出。 

   (2) 實驗時未著裝防護衣物及面罩，致雙眼被灼傷。 

3.基本原因：酸液中和時，投入過量之粉狀鹼，造成激烈反應爆炸。 

四、防災對策： 

1.應訂定酸液中和標準作業程序，並教導學生確實遵守。 

2.應使用耐壓及耐衝擊之盛桶材料。 

3.應確實要求學生作實驗時著裝防護衣物及面罩。 
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圖一  配置情形 
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圖二  抽氣櫃配置情形 
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某大學實驗室發生電線著火之火災事件 

一、摘要： 

某大學 A生經過實驗室時，聞到燒焦味並發現細菌培養室（culture room hood）內冒黑

煙，因室內黑暗無法看到起火點，而打校內電話向駐警隊報案，駐警隊再撥打 119 消防隊報

案，現場並無人員傷亡。 

二、災害發生經過及現場概況： 

98年 6月 OO日，A生經過實驗室時，聞到燒焦味並發現細菌培養室（culture room hood）

內冒黑煙，遂呼其他同學前來滅火，但因室內黑暗無法看到起火點，而打校內電話向駐警隊報

案，駐警隊再撥打 119消防隊報案。消防隊到達現場後，為滅火將電源關閉，並打破玻璃門將

燃燒之電線撲滅，消防隊為鑑定火災原因將電源插座、變壓器及抽吸輔助器剪斷攜回。現場概

況因電氣著火時玻璃門為關閉狀態並無空氣流通，形成缺氧悶燒現象，而未發生擴燃。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：因著火電源插座、變壓器及抽吸輔助器由消防隊剪斷攜回，僅依現場殘留狀況

(如圖五所示)，推測發生災害原因如下 

1.直接原因：電線著火。 

2.間接原因： 

不安全狀況： 

    (1)因學生結束實驗時，除關閉通風機，關閉日光燈，開 UV 燈及關閉抽吸輔助器

（autopipet）馬達，而馬達前端仍有電流通過。 

3.基本原因：電氣線路長時間使用，可能產生劣化現象。 

四、防災對策： 

1.定期檢查電氣線路是否有劣化現象。 

2.實驗結束後，抽吸輔助器（autopipet）馬達前端之電源總開關應予切斷（Off）。 
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某高中化學實驗室藥品暨器材庫房發生火災事件 

一、摘要： 

98年6月OO日某高中實驗室藥品暨器材庫房發生火警。現場並無人員傷亡。 

二、災害發生經過及現場概況： 

98年6月OO日，由大門駐校警發現實驗室藥品暨器材庫房發生火警，立即通知消防隊到校

滅火。派出所巡邏警網首先到校，之後消防隊到校，由教官引導消防隊員拉水線至火災現

場實施灌救滅火，待餘火撲滅、排煙完成後，消防人員撤出火場；無人員傷亡。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：配置於地面之電源線並未燒毀,研判可能(僅能推測) 抽氣鐵櫃或PP製之抽氣

櫃電氣接點接觸不良引起電氣火花引致易燃液體之蒸氣燃燒，或過電流蓄熱引燃內循環免

排氣藥品櫃之PP或PVC板。 

2.間接原因： 

不安全狀況：以化學實驗室準備室燃燒破壞狀況及延燒至教師辦公室對其破壞之狀況，研

判可能有易燃物存在於準備室內，校方自行提供之資料不足為証；實施災害

調查時無法作相關試驗，然就該實驗室之建築材料狀況，應不致有如此嚴重

之火勢，火災之確實原因建議採第一時間至現場之消防調查判定結果。 

3.基本原因：據校方稱警衛室之火災自動警報系統有顯示發生火警之狀況，如屬實，警衛

室如能於第一時間報警，應可降低災害之嚴重程度，但據稱，警衛室於發現火勢後才報

警，似有疏失，應加強管理。如火災自動警報系統，未如校方所稱之正常運作，則應加強

消防設備管理及自動檢查。此部份仍需第一時間到校之消防人員証實，即火災自動警報系

統是否正常運作，乃能確定責任所屬。 

四、防災對策： 

1.加強消防設備之自動檢查並留存紀錄。 

2.加強相關人員含保全人員之緊急應變能力，以控制災害，降低損失。 

3.控制危險物，有害物之存量，並應有管制之機制，不宜由單人負責。 



現場災害調查照片 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

門 門 門 窗 

化
學
實
驗
室
二 

化
學
實
驗
室
一 

準備室 

準備室 教師辦公室 

走   廊 

窗 

窗 

窗 

窗 

窗 

門 門 門 

門 門 

窗 窗 窗 窗 窗 窗 窗 窗 

圖一  實驗室配置圖 

門 

門 

窗 窗 窗 

鐵櫃

鐵櫃

三座 PP

化學藥品
化學藥品

圖二  準備室配置圖 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

鐵櫃一 

鐵櫃二 

圖三  二個鐵櫃倒塌情形 
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某大學 OO實驗室化學藥品外溢事件 

一、摘要： 

98年7月OO日某大學OO實驗室過錳酸鉀容器破裂與烷類溶媒接觸致疑似氣爆事件。 

二、災害發生經過及現場概況： 

98年7月OO日上午某大學OO實驗室走廊臨時藥品儲存櫃(為一般防潮櫃)，發生化學氣體異

味及疑似氣爆聲響。對面實驗室內學生發現有液體流出，立即先以活性碳處理，並通報老

師、校方及消防隊，啟動緊急疏散其他實驗樓層師生，值班教官隨後也至現場處理，11時

消防隊抵達現場，11時15分營繕組關閉現場空調避免毒氣擴散，毒性物質防災中心主任至

現場，與警、消調查結果為實驗室中1,2-二甲氧基乙烷因氣壓過大外溢，結果與相鄰的過

錳酸鉀發生劇烈反應，瞬間導致藥品儲存櫃產生液體外溢，幸好當時藥品儲存櫃旁無人，

師生沒有被此意外波及。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：藥品瓶破裂液體流出與其他藥品發生反應。 

2.間接原因： 

不安全狀況： 

  (1) 臨時藥品儲存櫃（為一般防潮櫃）並非真正合格的藥品儲存櫃。 

  (2) 此類儲存櫃設計為緊密不通風以維持固定溼度，放置位置非於固定之藥品儲存區。 

  (3) 儲存櫃內藥品內容依實驗項目變更，無法進行分類管理，易產生不相容藥品同時存

放。更有毒性物質臨時放置於其內，若發生災害更難處理。 

  (4) 儲存櫃內藥品內容之 MSDS未能置於現場附近，又不容易掌握真實存放之藥品，妨

礙未來救災進行。 

3.基本原因： 

  (1) 安全衛生教育訓練不足，師生對藥品儲存認知有落差。 

  (2) 安全衛生管理未落實校園安全衛生管理政策，任意放置藥品，購買不適當的藥品

櫃。 

  (3) 各實驗場所負責人自己有不同作法，不依學校環安組規定作業。環安組無足夠權力

要求各實驗場所依規定處理。 

四、防災對策： 

1. 落實校園安全衛生管理政策，學校負責人應全力支持環安組將不符合法令及相關規定

之實驗場所強制改善至符合規定。 

2. 落實安全衛生教育訓練，必須全程參加才算通過，加強安全衛生意識。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. 對不符合規定之藥品櫃進行更換，放置位置及分類應依規定，不得再有臨時藥品櫃之

作法。 
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某大學 OO 研究室電線走火致火災事件 

一、摘要： 

101年8月OO日某大學OO研究室因電線老舊引起電線走火事件。 

二、災害發生經過及現場概況： 

101年8月OO日下午，學生向警衛反映OO研究室冒出濃煙，警衛察看後立即通報消

防隊並以滅火器初步撲救，下午5點03分警衛室通報執勤教官前往協處，消防警

政及媒體俱已趕到，之後封鎖現場，詳細起火原因尚待消防隊調查。目前初步

判定可能是UPS部分之電線走火引起。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：火災。 

2.間接原因： 

不安全狀況：電線老舊及老鼠啃蝕損壞已多次。 

3.基本原因：電線未定期檢查及管線包覆，避免老鼠啃蝕。 

四、防災對策： 

1. 對該場所相關消防安全設備的檢查及維護。 

2. 研究室之電線應定期檢查及管線包覆，避免老鼠啃蝕。 

3. 不需要使用之設備，可拔除插頭。 

緊急應變要經常訓練。 



 

現場災害調查照片 

1.燒毀的區域(實驗桌和吊櫃)               2.燒毀之吊櫃 

 
 

3.燒毀之實驗桌                           4.燒毀之儀器設備 

 
 

5.燒毀之儀器設備                         6.燒毀之電腦 
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某大學 A 實驗室化學品滲漏致火災事件 

一、摘要： 

99年8月OO日某大學A實驗室因化學品滲漏發生燃燒之火災事件。 

二、災害發生經過及現場概況： 

(一) 現場概況 

發生火災之 A 實驗室，其位置與配置情形如圖一所示。圖二為燒毀之藥品櫃，藥品櫃上

面有塑膠材質之抽氣管與排煙櫃並聯；上層藥品櫃分隔三格置放實驗用藥品，下層放置有

500cc 之玻璃瓶裝之鹽酸 5 瓶、一公升塑膠裝之異丙醇一瓶及 300cc 之塑膠裝「雙氧水」

10 瓶等三種化學藥品，鹽酸及異丙醇直接置放於下層櫃之鐵板上，10 瓶「雙氧水」則盛

裝於紙箱內，下層藥品櫃並無電氣設施，圖三為同類型之藥品櫃。 

(二)發生經過 

99年8月OO日下午1時51分左右，吳姓老師在研究室聽見走廊有同學喊 ”你們實驗室有

煙，”即出去查看，吳姓老師與研究生發現煙是由A實驗室內之鐵製藥品櫃下方竄出，隨

即出去拿滅火器，並請在走廊之同學通知警衛，吳姓老師與該生再進入時發現有火焰由藥

品櫃下方竄出，該生立即朝藥品櫃下方使用滅火器噴灑，此時煙霧非常濃且味道嗆鼻，吳

姓老師與該生即趕快離開A實驗室，並請同學通知警衛發布警報並打電話通知消防隊作處

理。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

根據當時目擊者吳姓老師與該生之叙述，因下層藥品櫃因並無電氣設施，本次火災應非電

氣著火；首先發現藥品櫃下方竄出之濃煙應當是屬於固體物質燃燒而非氣體燃燒。 

推測本次火災可能因裝雙氧水之塑膠瓶龜裂，高濃度之雙氧水對有機物具有很強的氧化作

用，若長時間滲漏，致當天雙氧水流量較多與下面之紙板（箱）產生氧化作用，發生悶燃

現象遂有濃煙竄出，接著異丙醇之塑膠瓶裝被燒破再點燃異丙醇發生燃燒之火炎，然後高

熱火炎將玻璃瓶裝之鹽酸燒破。至於雙氧水塑膠瓶龜裂原因有二：一為雙氧水購置時間已

有一年多，長久以來塑膠瓶可能發生脆化現象；另一原因可能「鹽酸」封口部分，長時間

會有鹽酸氣體洩漏而腐蝕雙氧水之塑膠瓶口。 

1.直接原因：高濃度雙氧水與紙板（箱）產生氧化作用，致發熱發生火災。 

2.間接原因：雙氧水之塑膠瓶龜裂。致雙氧水滲漏。 

3.基本原因：易燃性、發火性、過氧化有機物等，大量共同存放於同一空間（藥品櫃最下

層）。 

四、防災對策： 

1.藥品請購置盛液盤，內面底部鋪上吸收棉，以防止溢漏與傾倒。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.雙氧水改用玻璃瓶裝，以避免發生脆化現象。 

3.異丙醇(IPA)在室溫下是一種無色揮發性高的液體其蒸氣易燃，食品及工業上常當溶劑使

用。異丙醇高溫時會分解產生毒氣，且異丙醇於密閉空間之蒸氣濃度達 2～12 %，即會引

起爆炸，容器可能破裂，爆破，故使用該類產品必須小心謹慎。 

4. 應訂定危害通識計畫，建立實驗室化學藥品之物質安全資料表與危害物質清單，清單

應至少包含放置場所與數量（質量），並對危險物及有害物之容器、場所、輸送、裝置、

運輸設備予以標示，經常性檢視物質安全資料表 MSDS 並於現場提供且適時更新。 

5.應建立緊急應變計畫並定期演練。實驗室建議應有兩處出口內並設置適當滅火器。 

6.加強實驗場所進出入人員教育訓練，並建立一般實驗室工作守則以及包含化學性、物理

性等各因子之特殊實驗室守則。 

7.藥品櫃應依各藥品 MSDS 中之各項特性，分開存放，如單一實驗室容納不下，應敦請校

方研討統一管理之可能性，一方面可加強管理效能，另一方面可避免造成藥品濫用與浪

費。 



現場災害調查照片 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二  燒毀之藥品櫃 竄出濃煙 燒毀藥品櫃 

已搬走 

排煙櫃 

圖一  意外發生地點之實驗室位置

與配置圖 
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圖三  相同規格藥品櫃 
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某大學 OO實驗室化學品翻漏致化學品灼傷事件 

一、摘要： 

99年8月OO日某大學OO實驗室因化學品翻漏發生化學品灼傷事件。 

二、災害發生經過及現場概況： 

A學生單獨一人於99年8月OO日下午4時左右在OO實驗室從事環境打掃工作，當時欲將放在

地上之2.5公升玻璃瓶裝醋酸歸位，因打掃時雙手有戴手套，當雙手抬高約30公分時，玻

璃瓶滑落碰撞地板而破裂，醋酸向前方灑流，因A生打掃時穿短褲，致少部分醋酸濺及小

腿，立即往實驗外之水槽，以大量清水沖洗後，並無大礙。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：依現場殘留狀況(如圖五所示)，推測發生災害原因如下 

1.直接原因：小腿被醋酸噴濺。 

2.間接原因： 

不安全狀況：醋酸玻璃瓶破裂。 

3.基本原因：雙手抬起醋酸玻璃瓶滑落。 

四、防災對策： 

1.醋酸之化學式 CH3 COOH，在常溫下是一種有強烈刺激性酸味的無色液體，主要危害具有

腐蝕性，其蒸汽對眼和鼻有刺激性作用。 

2.搬運或抬拿化學瓶時應注意重量及搬運姿勢。 

http://zh.wikipedia.org/zh-tw/%E5%8C%96%E5%AD%A6%E5%BC%8F
http://zh.wikipedia.org/zh-tw/%E5%B8%B8%E6%B8%A9
http://zh.wikipedia.org/zh-tw/%E5%88%BA%E6%BF%80%E6%80%A7
http://zh.wikipedia.org/zh-tw/%E9%A2%9C%E8%89%B2
http://zh.wikipedia.org/zh-tw/%E9%A2%9C%E8%89%B2
http://zh.wikipedia.org/zh-tw/%E7%9C%BC
http://zh.wikipedia.org/zh-tw/%E9%BC%BB
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圖一 實驗櫃現況 

噴濺於地

面之醋酸 

圖二  A生模擬當時手抬玻璃瓶狀況 

醋酸玻璃瓶 
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某大學 OO實驗室櫥櫃加熱板過熱所致火災事件 

一、摘要： 

99年8月OO日某大學OO實驗室因櫥櫃加熱板過熱致火災事件，無人員傷亡。 

二、災害發生經過及現場概況： 

99年 8月 OO日下午約 9時，某大學劉姓老師，發現三樓 OO實驗室冒出陣陣濃煙，趕緊

通報保全人員報警，位於二樓的多位學生這時也聽到不明機械運轉聲，且聞到嗆鼻燒焦

味，研判有火警後進行疏散。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：依初步研判起火點是一個櫥櫃加熱板過熱所致,惟火場鑑定為緊急照明設備電

源插座走火（註:以微小充電電流量似不合理）現場殘留加熱板，推測發生災害原因如下 

1.直接原因：火災。 

2.間接原因： 

不安全狀況：發現三樓 OO研究室冒出陣陣濃煙，始知火警，火災自動警報系 

            統未發揮功能致災害擴大。 

不安全行為：可能在無人照看下，未關閉電器設備。 

3.基本原因：安全衛生管理不良，安全衛生管理系統未發揮功能。 

四、防災對策： 

1.加強實驗室安全衛生管理及人員訓練。 

2.徹底檢查消防系統，落實自動檢查。 



現場災害調查照片 

 

照片 1 OO系所 

 

照片 2（加熱板） 
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某科技大學進行化學實驗因藥品汙染導致爆炸事件 

一、摘要： 

99年10月OO日某大學，教授與學生進行「氧氣製備及其性質」之化學實驗時，因不慎加入

其他物質，加上劇烈搖晃，產生爆炸事件。 

二、災害發生經過及現場概況： 

99 年 10 月 OO 日某大學，教授於晚上與進修部學生進行化學實驗，課程名稱為氧氣製備及

其性質，A 學生於實驗進行中，手持之實驗玻璃試管(搖動中)突然爆裂，因玻璃試管碎片飛

散，導致 8 位學生受到不同程度的傷害，包括：A 同學(眼部、顏面、手臂、胸部)、B 同學

(肩部、腰部)、C 學生(臉部、手部)及其他 5 位輕傷學生。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：研判本案發生原因，應為 A生於實驗室，進行「氧氣製備及其性質」之化學實

驗時，將氯酸鉀於混合二氧化錳時，不慎混入其他雜質（包括紙屑或衣料纖維）或其他金

屬粉末，如鐵或鋅，混合加入玻璃試管，形成爆炸性物質，經搖動摩擦，致產生爆炸，使

玻璃試管破碎飛散，導致 A 生等 8位同學受到不同程度傷害。 

1.直接原因：爆炸。 

2.間接原因： 

(1)不安全狀況：配藥時，各種不可混存之藥品，未分開置放，容易導致藥品污染，無法

控制實驗流程並產生危險。如實驗中使用氯酸鉀與產生催化反應之二氧化錳，因不慎混入

包括如赤磷、金屬粉末、紙屑或衣料纖維等不相容物質，或可能產生催化效應之雜質。 

(2)不安全動作：配藥時藥品相互污染，混合時未以不同方向摺疊紙張數次，使藥品混合。

混合後未先取少量藥品，以小火加熱，測試是否有火花。混存藥品以搖動方式移動。 

3.基本原因： 

(1)未實施適當之安全教育訓練。 

(2)未實施工作安全分析。 

(3)未訂定並實施安全作業標準。  

四、防災對策： 

1.全面檢討高中職校與大專院校化學實驗課程，對於可能發生意外之實驗方法或過程，

提供教學指引。 

2.本實驗應將二氧化錳與其他金屬粉末置於不同實驗桌，並採用不同天秤稱重。氯酸

鉀和二氧化錳混合的過程，要把藥品放在紙上，以不同方向摺疊紙張數次，使藥品混

合，不可以用研缽研磨，否則會引起爆炸。為了防止藥品中含有少量可燃物質，在混

合後還必須先取少量藥品，以小火加熱看看，如果有火花，就要放棄這批藥品。 

3.實施適當之實驗操作安全衛生教育訓練。 



 

現場災害調查照片 

    
圖一、現場使用之試管(一)                  圖二、現場之實驗桌(二) 

 

 
圖三、現場置放藥品位置(三) 

 

 

 

4.實施實驗操作流程安全分析。 

5.訂定並實施實驗操作安全標準。 

6.訂定勞工安全衛生管理計畫，執行勞工安全衛生事項 

7.提供含有安全衛生注意事項之物質安全資料表。 

8.對裝有危害物質之容器，依規定之分類及危害圖式，標示。 
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某大學 A 生進行烘焙作業造成捲夾事件 

一、摘要： 

99年11月OO日某大學A生在食品加工廠烘焙教室，操作時手掌不慎遭壓麵條機捲入夾住，

造成手指壓傷流血。 

二、災害發生經過及現場概況： 

99 年 11 月 OO 日某大學 A 生，10 月 OO 日時申請使用壓麵條機及場地作為執行研究論文使

用（當時場地負責人曾口頭及書面叮嚀器械操作需注意安全），A生表示了解。據 A生描述

11 月 OO 日約 8 時，進入操作場所，一切如期進行壓出目標麵條，直到約 10 時 50 分時要

壓麵條，A生一時恍神手指被捲入滾輪間，A 生隨即切停止開關，旁邊同學馬上呼叫一樓辦

公室校方人員協助，另外同學通知場地負責人及指導教授。校方人員發現已將間距調最大

A生手仍無法移除，則馬上打 119電話尋求協助。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：手指被捲入壓麵條機滾軸造成傷害。 

2.間接原因： 

不安全狀況：  

(1)移動式壓麵條機未安裝設備專用的漏電斷路器。  

(2)進料漏斗深度不足僅有十餘公分，手指在作業時可能會被捲入造成輾壓傷害。 

  不安全行為： 

(1)學生在壓麵條機操作時以手指進行麵團推料動作不慎被捲入造成輾壓傷害。 

(2)未確實遵守壓麵條機操作程序及注意事項。  

3.基本原因： 

(1)教師與學生安全衛生教育訓練不足，未有明確的設備借用管理辦法。 

(2)A生進行時驗前未確實予以指導有關操作安全應注意事項。 

四、防災對策： 

(1)移動式設備操作時除予以固定外應再加裝設備專用之漏電斷路器。 

(2)具有操作安全疑慮之機器設備應訂定安全操作準則並要求使用者需經過指導並告知操

作之危險點及其安全防護裝置之正確使用方法。 

(3)學生在進行實驗研究時，不可在精神狀況不佳或疲勞時進行具有危險機械設備之操作。 

(4)加強危險機械設備操作時之安全管理，並提生教職員工生安全衛生基本知能。 

(5)此次事件雖未釀成重大災害，但在緊急應變處理程序顯然有違常理，讓消防隊員在事故

處理當中電視媒體即可進入實驗室接受採訪，造成受傷學生二度傷害及產生心理壓力。 

(6)災後事故調查結果應釐清其基本原因、直接原因與間接原因，具以提出防範對策，並將

其納入爾後之安全衛生訓練教材。 



現場災害調查照片 

  
說明:壓麵條機操作程序張貼在在機台上          說明:木箱具有阻隔功能(但深度不足)  

  
說明:因搶救需要破壞機台外殼                   說明:機台內部的滾軸 

  

說明:黃色電源插座及緊急關斷按鈕               說明:貼在機台上的警告標示 

    

說明:壓麵條機傳動鏈條加裝護蓋            說明:總電源箱未加裝保護蓋板 
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某高中發生酒精燈翻覆之火災事件 

一、摘要： 

99年11月OO日某高中學生為參加某市學科能力競賽，在實驗室準備實驗器材時，因強風灌

入導致酒精燈翻覆致灼傷事件。  

二、災害發生經過及現場概況： 

99 年 11 月 OO 日約下午 2 時，2 位高三同學為參加某市學科能力競賽，在實驗室準備實驗

器材時，在尚未開始進行操作前即點燃酒精燈，當時教室內開窗，因室外強風吹入，吹動

窗簾導致打翻酒精燈，致發生酒精溢出引起火災，造成學生灼傷事件。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：酒精燈翻覆引起火災灼傷學生。 

2.間接原因： 

不安全動作： 

（1） 學生未開始操作實驗前，即點燃酒精燈。 

（2） 帶領學生做實驗的教師臨時有事回到辦公室，未全程監督。 

不安全狀況： 

（1） 實驗室內實驗桌與窗戶間走道狹窄，遇緊急狀況無法做適當反應。 

（2） 實驗室內之窗簾，於開窗後並未加以固定於窗櫺上。 

3.基本原因：學生未遵守實驗室安全衛生守則，於備料操作前即點燃酒精燈，且教師未於

現場監督。 

四、防災對策： 

（1） 學校應以工作安全分析之程序，檢視各實驗課程之操作程序，將操作實驗時之

各步驟，所需注意之安全衛生觀念，以融入之方式，教導學生於操作實驗時注

意各項實驗室安全衛生。建議不以通則方式僅告知學生須注意安全，而未詳述

各步驟所需注意之事項。 

（2） 實驗室安全衛生守則應重新制定，並由出入實驗室之教師、學生、技工及所有

人員共同遵守，以避免一人誤犯，他人與自己皆受傷害之情事發生。 

（3） 為提高實驗程序之本質安全，建議改採安全防爆型酒精燈取代現有之舊型酒精

燈，取代其易炸裂，倾翻溢出的缺点，以避免相同情事再度發生。 

（4） 實驗時應站立操作，實驗室走道應寬敞無阻礙逃生之虞，以利突發狀況發生時，

方便反應與處理。 

（5） 實驗室內應使用防火建材。 



現場災害調查照片 
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某大學清理廢液時疑不相容致產生劇烈化學反應之爆炸事件 

一、摘要： 

100年9月OO日某大學學生整理實驗場所時，將實驗場所前人所留下的硫酸廢液（濃度不

明）透過玻璃漏斗倒入酸性廢液桶，經強烈放熱反應產生爆炸，使廢液桶破裂，導致廢液

及其氣體逸散。  

二、災害發生經過及現場概況： 

100年 9月 OO日該研究室負責人因退休，請學生協助整理研究室物品，學生於整理過程

中，將一瓶曾經使用過，尚餘 250ml 之濃硫酸，倒入一未貼標示之廢液回收桶中(該桶內

約裝有 10 公升廢液(參見圖 3 示意圖)，據研究室負責人告知，廢液桶內可能為實驗器皿酸

洗之無機酸廢液)，倒入後，學生將廢液回收桶加蓋鎖緊，約過 3 分鐘後，該廢液回收桶

內容物開始冒泡，又過 1 分鐘後，廢液回收桶破裂，產生刺鼻氣味，桶中溶液噴濺一旁撰

寫論文之學生長褲，致該名學生長褲破裂數個洞。訪視時發現實驗室冰箱放置飲食物，實

驗室僅有單一出口，且出口堆放可燃性廢液，此外，走廊上之緊急沖淋器週邊未淨空，堆

放雜物，且水壓過強；顯見實驗室安全衛生管理亟待加強。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：初步研判發生原因，無該研究室廢液桶未標示，致學生於實驗室傾倒硫酸廢液

時，於無法確認廢液性質狀況下，將濃硫酸混合至無機酸廢液，經強烈放熱反應產生爆

炸，使廢液桶破裂，導致廢液及其氣體逸散。 

1.直接原因：爆炸。 

2.間接原因： 

(1)不安全狀況：廢液桶未標示。 

(2)不安全動作：未確認相容性，使不相容化學品混合。 

3.基本原因： 

(1)未實施適當之安全教育訓練。 

(2)未訂定並實施安全作業標準程序。  

四、防災對策： 

1.實施適當之實驗操作安全衛生教育訓練。 

2.訂定並實施實驗室安全標準作業程序。 

3.訂定勞工安全衛生管理計畫，執行勞工安全衛生事項 

4.應正確配戴防護具(防護眼鏡、手套)。 

5.實驗室廢液桶應依規定分類、標示及貯存。 



現場災害調查照片 

 

 

 

 

 

 

           

   

 

圖 1、學生傾倒廢液作業現場(現場已清理)1 圖 2、學生傾倒廢液作業現場(現場已清理)2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3、學生傾倒廢液示意圖 圖 4、未依規定存放化學品並阻塞通道 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.實驗室清理時，應有熟悉安全衛生者進行監督。 

廢液 原料 

實驗室單一出入口 



圖 5、未依規定於實驗室冰箱內存放食物 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6、實驗室外緊急沖淋設備未定期維護(水壓過強) 圖 7、實驗室外緊急沖淋設備位置堆放物品 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 8、實驗室外緊急沖淋設備位置堆放物品且拉環無法使

用 

圖 9、逃生設備應定期確認維護(缺緩降機) 
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某大學 OO實驗室不明火源遺留致火災事件 

一、摘要： 

101年8月OO日某大學OO實驗室工作台不明原因起火，有老師即時發現，先以實驗室滅火器

滅火，無人員傷亡。 

二、災害發生經過及現場概況： 

101年 8月 OO日約晚間 19:33，某大學 OO實驗室工作台不明原因起火，有老師即時發

現，先以實驗室滅火器滅火，並隨即打 119消防車到場撲滅，並已由消防局火災現場勘查

完畢。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因： 實驗桌旁垃圾桶首先起燃，火源燒透實驗桌。 

2.間接原因：  

不安全之環境： 

1. 實驗室未進行人員管制。 

2. 實驗室之廢棄物未立即清運至廢棄物暫存場，留置實驗室中。 

不安全之動作： 

1. 無人使用之實驗室未隨時上鎖。 

2. 火種未完全熄滅。 

3.基本原因： 

1. 未落實實驗室人員安全衛生教育訓練。 

2. 實驗室未實施人員管制。 

四、防災對策： 

1. 應落實實驗室人員火災爆炸預防安全衛生教育訓練。 

2. 實驗室應加強予落實實施人員管制。 

3. 實驗室廢棄物清運與管理應依事業廢棄物貯存清除處理方法及設施標準實施。 

4. 實驗室之廢棄物於實驗完成後應立即清運至廢棄物暫存場，不可留置於實驗室中。 

5. 實驗場所之火源火種，應加強管理，不可任意取得，或於非經管理人員同意之情況下

使用。 



現場災害調查照片 

圖示 說明 

 

由桌下著火遭火焰燒穿之實驗桌。 

 

遭火災燻煙薰黑之天花板，所幸及時

撲滅未延燒至天花板 

 

消防局火災現場勘查。起火點為實驗

桌旁之垃圾桶，即為圖中消防隊員勘

查處。 



圖示 說明 

 

消防局火災現場勘查。實驗桌下方已

遭火焰燒毀。 

 

已將實驗桌拆除，著手進行復原工

作。。 

 

 

著手進行地板整修復原工作。 
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某大學學生因實驗過程回收乙醚似有外漏致爆炸受傷事件 

一、摘要： 

101年9月OO日某大學兩學生進行論文實驗，在附有水洗式廢氣清淨裝置之排煙櫃內，以索

式萃取裝置及乙醚進行酒糟粗脂肪定量實驗。疑似過程中回收乙醚時，乙醚有外漏情形以

致達乙醚(空氣中濃度)之爆炸下限及加熱器溫度太高或加熱器電路啟閉產生明火而導致爆

炸。 

二、災害發生經過及現場概況： 

101 年 9 月 OO 日約下午 4 時，兩名學生進行論文實驗，在附有水洗式廢氣清淨裝置

之排煙櫃內，以索式萃取裝置及乙醚進行酒糟粗脂肪定量實驗。依受傷的學生描述，排氣

櫃全程開著，實驗結束後，打開廢氣處理洗淨排煙櫃之門，關閉三台加熱器(hot plate )電

源，且將三台加熱器距離拉大，避免移除索式萃取裝置之接收瓶時，乙醚滴落至加熱器，

隨後將三組接收瓶之乙醚依序倒入排煙櫃左後方之燒杯後，欲轉身拿取廢液回收瓶回收乙

醚時，隨即爆炸。現場災害調查則發現，兩名學生共使用三套索式萃取裝置及三台加熱

器，其中一台有將加熱器開關關閉，另外兩台加熱器開關刻度分別位於九及十，而排煙櫃

及水洗櫃接連爆炸，因此造成兩聲爆炸聲的情形。兩位同學並未配戴防護面罩導致玻璃碎

片噴濺雙人的臉部、手部與胸前而受傷送醫，其中因 A 學生有配戴近視眼鏡所以沒有造

成眼部受傷，而 B 學生則因玻璃碎片噴濺眼睛造成眼部的 Y 字型裂傷。當時的化學實驗

室只有兩位學生在場，指導老師沒有陪同一起實驗，也無其他非實驗學生。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：乙醚沸點只有 35℃，很容易蒸發，其蒸氣會與空氣形成爆炸性混合物，

如遇到熱源、發火源或不相容物質容易產生爆炸。由現場調查結果，排煙櫃裡沒有其他的

化學物質，所以事故的起因可能是回收乙醚時，乙醚有外漏造成空氣中濃度達爆炸下限及

加熱器溫度太高或加熱器電路啟閉產生明火而導致爆炸。總共三台加熱器中，有兩台加熱

器開關未關閉，開關刻度位於 10與 9(廠商所設的溫控刻度最高值為 10)。 

1.直接原因：實驗器皿爆炸造成的玻璃碎片，噴濺至學生的眼部、臉部、手部及胸前 

2.間接原因：  

不安全動作： 

(1) 學生實驗結束後，沒有確實將所有加熱器電源關閉。 

(2) 實驗的兩名學生未確實配戴適宜的個人防護具。 



 

 

 

 

 

 

 

(3) 實驗室進行時無師長在現場指導。 

 

不安全環境： 

(1) 於乙醚進行索式萃取時，將接收瓶直接放置於加熱器上，而且使用的接收瓶為平底

的接收瓶而非圓底的接收瓶。(圖 6、圖 7) 

(2) 乙醚沸點為 35℃，很容易燃燒爆炸，本實驗使用的加熱器溫度過高，有兩台開關設

定值位於 9與 10(10 為廠商設定的溫控刻度最高值)。 

3.基本原因：未落實實驗室人員安全衛生教育訓練。  

四、防災對策： 

（1）加強落實實驗室人員安全衛生教育訓練。 

（2）依實驗單元不同，應於上課前將潛存危害及防範對策告知學生，同時也要建立標

準作業程序。 

（3）索式萃取時，宜採用圓底接收瓶，且接收瓶不宜直接放置加熱器上加熱，否則容

易碰撞或受熱不均而造成破裂。 

（4）使用乙醚進行索式萃取時，建議使用水浴方式加熱，同時也要注意加熱器的溫度

不宜過高，要調到適當範圍！如有可能則可再外加一台溫控器。 

（5）操作化學實驗的操作人員，要配戴防護面罩等相關個人防護具。 

（6）發生事故實驗室的加熱器已使用十多年，要定期維修或更新。 

（7）實驗室門口的緊急沖淋裝置運作不佳，需立即維修。 

  （8）在不影響實驗結果的前提下，建議尋找使用較安全的萃取溶劑。 



 

現場災害調查照片 

圖示 說明 

 

圖 1為排煙櫃內的三台加

熱器，中間及右邊加熱器

的陶瓷板皆已破損。又中

間一台為破損最嚴重且金

屬線皆已露出。 

 
加熱器開關刻度為刻度

0~10，由左至右的加熱器

開關分別位於刻度 9、10

及 0 (廠商設定的溫控開

關最高值為 10) 。 

 

 

圖 2為事故現場排煙櫃玻

璃、導管及水洗式廢氣清

淨裝置本體已經破損、脫

落。 



圖示 說明 

 

圖 3為爆炸破裂物件四處

飛散實景。 

 

圖 4為三組索式萃取裝置

之虹吸管與接收瓶皆已破

裂，玻璃碎片散落四周。

左後方為回收乙醚時所使

用之燒杯，尚未破裂。 

 

圖 5為抽風櫃裡的回收乙

醚之燒杯。 



圖示 說明 

 

圖 6為索式萃取裝置的平

底接收瓶，其厚度不均易

造成受熱效果不同而破

裂。 

 

圖 7為學生進行實驗所常

用的索式萃取裝置。 
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某大學學生於實驗室不慎誤觸電力連接線致感電事件 

一、摘要： 

101年10月OO日某大學學生操作電力電子實習課時，可能雙手不慎握住連接線造成感電事

故。 

二、災害發生經過及現場概況： 

101年 10月 OO日約上午 11 時，A學生於實驗室，操作電力電子實習課時，可能雙手不慎

握住連接線造成感電，旁邊的 B同學發現 A同學表情木然，立即將 A同學推離連接線後，

並使其躺在地上，另一位同學馬上進行 CPR。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因： 電流經過心臟導致暫時休克。 

2.間接原因： 可能 A生對電氣安全之警覺性不足，才用左右手分別握住 A、B 連接線之金

屬端子，使電流經過心臟造成感電事故 

3.基本原因：因電線是否有電流通過，端賴其開關是否有啟動，而電線表面上絕對無法顯

示，因此可能 A生之電氣安全知識不足或缺乏警覺性而握住金屬端子所致。 

四、防災對策： 

1.將連接線曝露之金屬端子改為隱藏式之端子,以避免誤觸裸露電線（如圖四所示）。 

2.加強學生電氣安全知識，任何電線未確認斷電以前均視為有電流通過，絕對不可接觸裸

露電線。 

3.在實習場所適當位置標示連接電線前，應先關閉電源。 

4.訂定電氣安全實習手冊，並確實宣導。 



 

現場災害調查照片 
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圖 三 

圖 四 

金屬端子 
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某大學 OO實驗室疑似因電源線絕緣劣化致火災事件 

一、摘要： 

101年11月OO日某大學OO實驗室之電源線疑似因化學品實驗時操作上有噴濺的情形，導致

電源線劣化造成電線走火事故。 

二、災害發生經過及現場概況： 

101年 11月 OO日約上午 8時 40分，施姓教授於進入 A實驗室時，發現地面有積水

且水源仍從天花板不斷流下，於是另請 A同學打電話告知 B同學有此事件，B生從宿舍

到 B實驗室時發現走廊地面有大量積水，當打開 B實驗室門時裡面濃煙瀰漫，立即拿滅

火器滅火，其他同學打 119 電話，不久消防隊人員到達後，遂用消防水將殘餘火種撲

息。 

三、災害原因分析： 

1.地面積水是抽風櫃內之冷凝管被燒破（圖四），且自來水開關未關閉情形下（圖三），

由頂樓上水塔之水不斷流出，導致地面積水甚多。 

2.因適逢期中考，B實驗室已有一週未使用，而冷凝水管何以被燒破？唯一能夠產生火源

之可能為電線走火。 

3.電線走火原因：抽風櫃桌面上有四條電源線之插頭仍插在插座上（圖三），亦即仍有電

流存在，電源線雖然有絕緣塑膠皮，但學生長期在實驗過程中必然使用許多有機溶劑，

可能有機溶劑在取用過程中，或多或少會濺噴到電源線上之絕緣皮，長久以來絕緣皮已

逐漸劣化而不知，且抽風櫃桌上有四條長電源線可能互纏繞重壘（圖五），而電源線之

電流產生熱量，發生短路燒熔。 

4.因未及時發現電線引燒，使燃燒火焰從抽氣櫃內向上燃燒到抽氣櫃上之紙箱，再燒至藥

品櫃上之紙箱，又再沿燒置物架，擴燃至 B實驗室（圖六）。 

5.因電線燃燒速度不快，從積水程度推測，自電源線著火至被發現為止，至少有 30分鐘

以上。 

綜合分析：  

1. 直接原因： 電源線絕緣劣化因而過熱起燃，導致兩條重疊裸露電線造成短路產生燃

熔。 

2.間接原因： 電氣器材未使用時，未將電源線插頭拔出。 

不安全狀況：過多及過長之電源線重疊在一起。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 基本原因：電源線長期受到溶劑腐蝕，致絕緣劣化。 

 

四、防災對策： 

1.電氣器材未使用時，應將電源線插頭拔出。（請在適當處所標示）。 

2.過長之電氣器材電源線，不宜置放桌面，可避免電線重疊情形。 

3.冷凝水管應架置於鐵架上，以增加作業空間面積。（圖四） 

4.實驗室內應以不燃性盛皿代替紙箱，以減少火災延燃情形。 

5.電氣器具（包括電源線）應實施定期檢查。 

6.訂定電氣安全實習手冊，並確實宣導。 
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圖二 抽風櫃電氣器材配置圖 
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 圖 四 
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某大學學生在取用分裝過程中不慎溢出化學品致火災事件 

一、摘要： 

101年2月OO日某大學A學生在實驗室進行化學品分裝時，取用分裝過程中不慎溢出500 mL

容器流至地面，A生急忙停止分裝，將仍殘留溶劑之虹吸管掛於緊臨藥品櫃約10公分之烘

箱旁，由於周圍高溫導致起火事件。 

二、災害發生經過及現場概況： 

101年 2月 OO日約晚間 8時，某大學 A生於實驗室中進行實驗時，將儲存於藥品櫃

(以實驗桌改裝並具有抽氣裝置，如圖 1)內之有機溶劑(正己烷)以虹吸管分裝至 500 mL

玻璃瓶容器，取用分裝過程中不慎溢出 500 mL容器流至地面，A生急忙停止分裝，將

仍殘留溶劑之虹吸管掛於緊臨藥品櫃約 10公分之烘箱旁(如圖 2)，運作中之烘箱後方

一具散熱排氣口，疑似造成烘箱周圍高溫而導致與殘留溶劑起火，火由虹吸管殘留溶劑

燒到地面(溢出)溶劑及 500 mL 容器內之分裝溶劑，波及到藥品櫃，造成左方門及藥品

櫃內左方內側嚴重受損。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：高溫導致正己烷燃燒。 

2.間接原因：  

不安全狀況： 

(3) 未將藥品放置於標準有排氣的藥品櫃，而使用實驗桌改裝之藥品櫃儲存藥品。 

(4) 具散熱排氣口之烘箱未與改裝藥品櫃保持一定距離。 

(5) 該實驗室只有設置一道出入的門，不利於狀況排除與緊急逃生。 

不安全行為： 

(a) 未在化學排氣櫃中進行正己烷分裝作業，而直接於藥品櫃旁進行並充填過量導致

溢出情形。 

3.基本原因： 

(a) 實驗人員進入該實驗室從事實驗前，該實驗室管理人員未對其進行相關安全衛生

教育訓練。 

(b) 該生進行實驗時未遵守安全操作守則。 

四、防災對策： 

(a) 建議使用標準具排氣功能的藥品櫃儲存藥品，甚至考慮採用防爆型藥品櫃。 

(b) 實驗室規劃宜考慮操作過程可能產生危害，相關設備配置建議重新考量進行改

善。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(c) 藥品取用分裝之方法或標準作業流程，建議重新加以檢討。 

(d) 人員進入實驗室從事實驗前，除參加由校方舉辦之一般安全衛生教育訓練外(該校

已舉辦)，該實驗室管理方面亦應針對實驗室內可能發生之危害與相關安全操作加

強教育訓練，加強落實標準作業流程執行。 
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圖 1 實驗桌改裝並具有抽氣裝置之藥品櫃 圖 2 實驗桌改裝並具有抽氣裝置之藥品櫃 

 

 

圖 3 藥品櫃左側門內側受損狀況 圖 4 藥品櫃左方內側受損狀況 
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某大學因化學品存放櫃意外掉落導致化學品洩漏事件 

一、摘要： 

101年2月OO日某大學OO實驗室置放化學品之老舊吊櫃固定強度不足掉落，導致實驗桌上乙

酸乙酯溶液瓶傾倒與破裂，產生乙酸乙酯外洩。此事件無人員傷亡。 

二、災害發生經過及現場概況： 

101 年 2 月 OO 日約晚間 6 時，某大學 OO 實驗室內兩只擺放實驗室耗材之吊櫃掉

落，導致實驗桌上乙酸乙酯溶液瓶傾倒與破裂，產生乙酸乙酯外洩。由於當時為晚餐時

間，實驗室內學生外出，事件發生時並無人員在實驗室內，因此由實驗室周邊之學生緊

急通報。 

三、災害原因分析： 

綜合分析： 老舊吊櫃固定強度不足掉落，導致實驗桌上乙酸乙酯溶液瓶傾倒與破裂，產

生乙酸乙酯外洩。此事件無人員傷亡。 

1.直接原因： 吊櫃掉落造成乙酸乙酯溶液瓶傾倒與破裂。 

2.間接原因：  

(1)不安全狀況：實驗室內空間較狹窄，因此吊櫃掉落時，掉落在實驗桌上並將實驗桌

上乙酸乙酯溶液傾倒與打破。 

(2)不安全動作：易燃液體在實驗後應置放回特定防火防爆之儲存櫃中，且實驗桌上的

化學藥品存放量應以足夠一次試驗為原則。 

3.基本原因： 

(1)未實施適當之安全教育訓練。 

(2)未落實安全作業標準。 

四、防災對策： 

1. 全面檢討實驗室吊櫃設備之固定方式及牢固程度，特別是位處地震頻繁地帶或校舍老

舊之校區，以減少相同事件發生。 

2. 對進入實驗室操作人員實施適當之實驗安全衛生教育訓練。 

3. 落實安全作業標準，如：易燃液體在實驗後應置放回特定防火防爆之儲存櫃中、實驗

桌上的化學藥品存放量應以足夠一次試驗為原則等。 

4. 增強學生對於實驗室意外發生時，緊急災害應變處理能力。 

5. 實驗室應考量意外發生時現場人員取得防護具之便利性。 
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圖一：吊櫃懸掛處 

 

圖二：掉落之吊櫃 

 



 

圖三：校內現有相同之吊櫃 

 

圖四：破裂的乙酸乙酯瓶 

 

 



 

圖五：未進行實驗時實驗桌仍放置化學藥品 
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某大學於實驗課程中操作不慎，導致板框夾傷事件 

一、摘要： 

101年3月OO日下午某大學學生於實驗室進行老師指導之「化工與材料實驗」課程，因操作

不慎，導致板框夾傷事故。 

二、災害發生經過及現場概況： 

101年 3月 OO日下午某大學學生於實驗室，進行老師指導之「化工與材料實驗」課程，由

A 助教執行油壓式「板框壓濾機」之教機，與 B 學生共同示範操作油壓式「板框壓濾機」

分組教學。當 A 助教與 B 生共同操作油壓式「板框壓濾機」時，因「板框壓濾機」操作不

慎，導致板框夾傷 A 助教及 B 生右手食指。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因： (機械能)A助教於操作板框壓濾操作過程中,於拉緊濾布過程中,伸手入板框

間整平濾布時, 開動油壓手指遭夾傷。 

2.間接原因：  

不安全狀況：動力遮斷裝置未置於從事作業之勞工無須離開其工作崗位即可操作之場所。

(照片 2) 

3.基本原因：實驗室安全作業標準內容未儘周延, 例如未訂定災害發生時之緊急處理程

序, 如啟動緊急剎車(動力遮斷裝置) 。 

四、防災對策： 

1. 動力遮斷裝置置於從事作業之勞工無須離開其工作崗位即可操作之場所。 

2. 於操作點加置連鎖功能之覆蓋。 

3. 建議操作程序修訂為「全部程序由單人操作, 並於啟動油壓機前, 通知同學遠離板

框」, 非僅規定「啟動油壓機前, 請通知同學遠離板框」。 

4. 壓濾機油壓操作設備應置於方便操作之位置。(照片 3) 
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某大學學生操作剪床不慎造成切傷事故 

一、摘要： 

101年 4月 OO日某校 A學生操作剪床不慎切斷左手中指及無名指末節遠端，緊急送 A醫

院進行縫合手術。 
二、災害發生經過及現場概況： 

某校 A學生操作剪床不慎切斷左手中指及無名指末節遠端，緊急送 A醫院進行縫合手術。 

事發後通報生保組、校安中心及環安組，13:05學校護士抵達現場(斷肢撿起裝入乾淨塑

膠袋並以冰塊保存)，13:15 救護車抵達現場，13:25環安組現場拍照紀錄。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因： 被油壓剪床刀片裁剪。 

2.間接原因：  

不安全行為：操作者未遵守機台前所標示之標準作業程序操作油壓剪床。(惟設備有瑕庛

仍無法防災，應先改善設備。) 

不安全狀況：油壓剪床刀片前雖裝有防護柵板，但其與機台操作表面間之間距過大，致操

作者之手指可以伸過柵板與機台表面，而接觸到剪床刀片。 

3.基本原因：未使用符合機械器具安全防護標準之剪床。 

四、防災對策： 

1.日後購置符合機械器具安全防護標準之衝剪機械。 

2.加強安衛教育，要求學生確實遵守 SOP，惟設備應符合法令規定。(學生未接受安全衛生

教育訓練) 

3.剪床刀片所裝置防護柵板，應即更正，將其與機台操作表面之間距調小至手指伸不進之

範圍內。 

(依機械器具安全防護標準第五條規定：) 

一、安全護圍：具有使手指不致通過該護圍或自外側觸及危險界限之構造。 

二、安全模：下列各構件間之間隙應在八毫米以下： 

（一）上死點之上模與下模之間。 

（二）使用脫料板者，上死點之上模與下模脫料板之間。 

（三）導柱與軸襯之間。 

4. 腳踩開關建議於左邊加設腳部停放板(休息台)以免意外施力而踩踏起動。 

5.全面清查所購置之衝剪機械是否符合機械器具安全防護標準。 



現場災害調查照片 

 

圖一、油壓剪床 
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某大學學生於實驗結束後因儀器操作不慎導致火災事件 

一、摘要： 

101年 6月 OO日某大學 A學生結束研究後將調光欲逆時針轉歸零時，因晚上 11 點多鐘可

能身體疲勞且調光器未標示電流大小方向，不慎將其中一個調光器反向轉至最大值（1.2

千瓦）致繼續加熱，因熱空氣不斷產生且門窗緊閉，整間實驗室溫度逐漸增加，致火災事

故。 

二、災害發生經過及現場概況： 

(一)現場概況 

OO實驗室之配置圖如圖一所示，自然對流集熱實驗設備位於實驗室中間處，自然

對流集熱實驗設備之構造主體為兩個鹵素燈具以及一個金屬盒，係由學生自行組裝

（DIY）並放置於基座架上，（圖二），兩支鹵素燈具（單一鹵素燈具最大能量為 1.2

千瓦，實際操作總能量為 0.4千瓦）置放於金屬盒內，並於中間裝設五支熱氣排出

管，供約 400℃熱氣自然對流排出（圖三），熱氣係由鹵素燈之熱度供應，而鹵素燈之

溫度由兩支調光器經由電流高低來調整（圖四），集熱器四周用陶瓷纖維毯加以隔

熱，其外再用紙板包圍（圖一）。 

(二)發生經過 

A 學生於民國 101 年 6 月 OO 日約晚上 9 點，啟動自然對流集熱實驗，至晚上 11

點多鐘結束實驗，關閉調光器之電源，並關閉窗戶（因實驗時必須打開窗戶讓熱氣自

行排出）、日光燈及出入門後離開研究室。大約在 6 月 OO 日凌晨 1 時 49 分附近居民

看到 OO 實驗室窗戶外濃煙竄出，告知學校並打 119 報警，後經消防隊用水迅將火災

滅息，實驗之隔熱毯、燈管燒燬，OO 實驗室與研究生研究室並未被波及，圖五為火

災發生後之殘跡。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：實驗金屬盒外之紙板受高熱空氣烘烤後發生燃燒引起火災。 

2.間接原因：  

(1)調光器未轉至關閉點。 

(2)因門窗緊閉高熱空氣無法排出室外。 

3.基本原因：電源插頭未拔除。 

四、防災對策： 

1.增設電源總開關（無熔絲開關）。 

2.電源總開關、溫度調光器及其他有關控制鈕請固定在同一面板上，以利操作。 

3.調光器應標示電流大小方向。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.增設熱氣導管排出室外（因實驗結束必須將門窗關閉）。 

5.增設定溫器，以防止操作不慎時發生溫度失控情形。 

6.為配合實驗需求，其鹵素燈具功率宜適當降低。 

7.實驗室除非必要，應儘量避免置放易燃性材料。 

    8.訂定實驗標準作業程序，並要求學生確實遵守。 
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某大學陶瓷加熱板破裂又溫控器過熱保護未作用致火災事件 

一、摘要： 

101年 6月 OO日 A學生在實驗操作時，由於實驗需要有效控溫，遂外加一台溫控器，溫

控器過熱保護未作用之情形下，可能陶瓷加熱攪拌器之加熱板在加熱過程中有破裂，電熱

絲高溫加熱，或因持續加熱致油鍋內矽油溢出經電熱絲高溫加熱而燃燒(現場有白色粉狀

物殘留可能就是矽油燃燒之結果)，另高溫之陶瓷加熱攪拌器也熔破排煙櫃檯面，致火災

事件。 

二、災害發生經過及現場概況： 

  6 月 OO 日約晚上 7點，A 學生於排煙櫃中進行實驗，實驗過程為：一瓶 500CC 血清瓶加

入 75毫升濃氨水、2.6g六水合硝酸亞鈷及 300毫升水，放入矽油鍋中，進行 12小時矽油

浴加熱實驗，油浴溫度 120 度，電源有加裝漏電斷路器，由於實驗需要有效控溫，遂外加

一台溫控器，現場排煙櫃檯面並無放置其他易燃品，僅有幾瓶血清空瓶及一台超音波震盪

器。該實驗室火災警報自動連線通報系統約於 6 月 OO 日上午 4 點 50 分偵測到火警，自動

通報該校值班駐警隊。 

  事故原因，初步判斷疑似溫控器過熱保護未作用之情形下，可能陶瓷加熱攪拌器之加熱

板在加熱過程中有破裂，電熱絲高溫加熱，或因持續加熱致油鍋內矽油溢出經電熱絲高溫

加熱而燃燒(現場有白色粉狀物殘留可能就是矽油燃燒之結果)，另高溫之陶瓷加熱攪拌器

也熔破排煙櫃檯面，由於本次事故並無人員損傷，非屬勞安法規之重大事故案件，故未待

鈞部派專家蒞校調查即先行復原，將一併列入檢討。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：疑似溫控器過熱保護未作用之情形下，可能陶瓷加熱板在加熱過程中有破

裂，電熱絲高溫加熱，或因持續加熱致矽油溢出而燃燒。 

2.間接原因：  

不安全行為：實驗設備之自動檢查實施未確實。 

不安全狀況：現場經消防隊滅火，現場已破壞，無法確認。 

3.基本原因：未確實依 SOP 作業。矽油浴加熱過程無人在現場監管。 

四、防災對策： 

1. 加強安全衛生教育，實驗過程中現場要有人監管，並要求學生確實遵守 SOP。 

2. 要求陶瓷加熱攪拌器之販賣商至校說明，並持續調查確切原因，以杜絕似事故。 

3. 建議全校實驗場所暫停使用該機型之陶瓷加熱攪拌器， 

4. 將本事故製成案例宣導，嚴格要求各實驗室務必依照各實驗之 SOP 工作。 
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上圖圈選處為本次事故點-排煙櫃 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

毀損之排煙櫃-壓克力視窗熔毀，局部排煙櫃背板燒焦，上方排氣管前半部毀

損 

 

 

 



 

 

 

 

有白色粉狀物殘留之痕跡 

 

 

 



 

 

 

排煙櫃檯面-塌陷處為陶瓷加熱攪拌器放置處(實驗進行位置)，周邊之瓶罐為

空瓶， 

 

損毀之陶瓷加熱攪拌器掉落至下方塑膠廢機油桶(馬達潤滑油)，廢機油桶熔毀 

 



 

 

 

移出毀損陶瓷加熱攪拌器 
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某大學將不相容有機溶劑置放於可燃的抽氣櫃底部致火災事件 

一、摘要： 

102年 9月 OO日約上午 9時，某大學 OO實驗室傳出黑煙火苗，附近實驗室學生發現後，

立即通知消防隊進行搶救事宜，當時該實驗室學生均休假，無人在現場，無人員傷亡。 

二、災害發生經過及現場概況： 

102年 9月 OO日約上午 9時，OO實驗室傳出黑煙火苗，附近實驗室學生發現後，立

即通知消防隊進行搶救事宜，當時該實驗室學生均休假，無人在現場，消防隊撲滅火源

後，經查看現場，實驗室抽氣櫃前方及櫃子下方均嚴重灼燒焦黑，消防隊稱：「因不知化

學品為何物，故以乾粉滅火器滅火，並以水降溫，致現場地上積水。室內空氣不佳，已借

來 B級防護衣穿戴。經討論後先填報初步報告結論：請先將抽氣櫃上方化學藥品及廢液桶

移開，避免化學反應發生，完成後，回報消防隊，另勿破壞火警現場，以利後續進行鑑識

之用。」 

受損失抽氣櫃位於 OO實驗室進口左側(圖一)；同型號之抽氣櫃，分上、下二層，上

層供實驗之用，下層有四個併排之木質置物櫃，其外觀如圖二及三所示。該實驗室負責教

授表示，該抽氣櫃平時只供貯存硫酸、硝酸、氫氧化鉀及有機溶劑廢液之用，又為增加排

氣、除臭效果，另於抽氣櫃導管尾部加裝一排氣機，並將其控制開關設於抽氣櫃控制面板

上(圖三)，而起火點可能就在加裝之控制開關處(圖四)。起火後，下層之左側兩個置物櫃

嚴重燒毀，而右邊兩個置物櫃則部分燒焦，另抽氣櫃上層貯存的四個 20公升高密度丙烯

(HDPE)桶裝之廢酸液被燒毀，見(圖四~五)，所幸玻璃瓶裝之有機溶劑廢液未被波及，否

則災情可能更為嚴重。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：火災。 

2.間接原因：  

不安全狀況： 

將裝有有機溶劑、硫酸、硝酸及氫氧化鉀等廢液瓶(桶)等不相容藥品放在可燃的抽氣

櫃底部。 

不安全行為： 

於休假、無人在現場的情況下，為減除整個實驗室內空氣中異味，讓抽氣櫃原有及加

裝的兩個排氣機持續運轉。 

1. 基本原因：實驗室安全衛生管理欠妥。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

四、防災對策： 

1.加強實驗室安全衛生教育。 

2.實驗室抽氣櫃勿私自改裝。 

3.相關廢液要依規定分類放在廢液貯存區。 

4.抽氣櫃係供實驗之用，不可拿來作為廢液貯存櫃。 

5.校方要提供足夠的設備及空間，以為廢液貯存之用。 

6.在休假或無人在現場的狀況下，不宜讓抽氣櫃持續運轉。 

7.校內相似抽氣櫃要全面檢視有無上述缺失。 



 

現場災害調查照片 

現場照片 

 

圖片說明 圖一、試驗室進口左側，抽氣櫃火災 

現場照片 

 

圖片說明 圖二、實驗室同類型抽氣櫃 



現場照片 

 

圖片說明 圖三、罹災實驗室抽氣櫃左側加裝電氣開關 

現場照片 

 

圖片說明 圖四、(現場清理前) 抽氣櫃中廢液容器被熔毀情形 

 

 

罹災實驗室抽氣櫃

左側加裝電氣開關 

實驗室抽氣櫃左側加

裝電氣開關 



現場照片 

 

圖片說明 圖五、(現場清理中) 抽氣櫃中物品清理情形 
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某大學實驗室因漏電導致電線走火事件 

一、摘要： 

某大學於民國 102 年 2 月 OO 日約 7 時火警警報器響起，經勘查發現 OO 實驗室產生煙

霧，疑似因漏電導致電線走火。 

二、災害發生經過及現場概況： 

某大學於 102年 2月 OO日約 7 時火警警報器響起，經勘查發現 OO 實驗室產生煙霧，一

時無法進入處理，立即即通報 119，火警發現後除通報 119 外，同時通知該實驗室負責人

到場。消防局約 8 時到達現場，會同負責人與現場指揮官進行指揮與滅火搶救，約於 9 時

35 分完成滅火後，消防局才離開現場。現場發現起火源頭為插座部位，經查除整個插座

毀損外(如圖一所示)，亦波及插座旁木條、實驗桌及多數如燒杯與試管之玻璃容器(如圖二

所示)，並無人員傷亡。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：漏電導致電線走火。 

2.間接原因：  

不安全環境： 

(a)電線與插座老化與劣化。 

(b)持續些微漏電。 

不安全行為：將潮濕物件置放於插座附近。 

3. 基本原因： 

(a) 自動檢查未將老舊之電線與插座列入檢查項目。 

(b) 該處為可能置放清洗後之玻璃容器位置，未將是否產生漏電現象納入自動檢查項目之

一。  

四、防災對策： 

(a) 由於該校區多為較老舊之建築，建議全面檢視舊有之線路與插座是否發生劣化，以及

些微漏電之現象。 

(b) 建議未來自動檢查將電線與插座是否劣化或老舊情形納入。 

  (c) 置放潮濕物件附近之插座，建議使用插座型漏電斷路器，以掌握是否有漏電情形發

生。 

(d)校內相似抽氣櫃要全面檢視有無上述缺失。 



現場災害調查照片 

 

圖一 插座毀損狀況 

 

圖二 損毀之實驗桌、燒杯與試管之玻璃容器 

 

原來插座位置 
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某大學實驗室因電線劣化致火災事件 

一、摘要： 

某大學於民國 102 年 4 月 OO 日 A 同學發現加熱清洗槽所在的房間內有濃煙與火花，消防

警報系統啟動消防灑水，A 同學立即通報駐衛警與消防單位，初步判定致災原因為電線劣

化導致火災事件。 

二、災害發生經過及現場概況： 

102年 4月 OO日約上午 8:05，A同學發現加熱清洗槽所在的房間內有濃煙與火花，消防

警報系統啟動消防灑水，A 同學立即通報駐衛警與消防單位。消防單位於 8:30 左右到達

現場，火勢已熄滅，消防人員確認無安全疑慮後，請管理人員關閉灑水系統。經現場消防

局、環保局及該冒煙處所負責人 B生協助瞭解，疑似其中加熱清洗槽異常導致起火冒煙，

該處灑水系統隨即感應啟動而即時滅火。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：因消防局現正調查中，無法深入災害發生點調查，初步判斷為電線老舊導致

電線走火。 

2.間接原因：  

不安全環境： 

1.加熱清洗槽應無溫控裝置。 

2.主要原因應為將插座與電線置於潮濕且酸性地面導致電線劣化，加熱期間因電阻過高， 

  導致電線部分起火燃燒。 

不安全行為： 

操作人員雖每十五分鐘前往觀察，但無相關偵測設備，以判斷目前清洗槽是否運作正常，

主要原因為安全意識與教育訓練不足。 

3.基本原因： 

(a) 機械設備不完整，操作此等不安全之設備，應告知雇主進行改善，而不應繼續操作。 

(b) 自動檢查未將老舊之電線與插座列入檢查項目。 

  (c) 安全衛生教育訓練不夠深入。 

四、防災對策： 

(a) 由於該校歷史悠久，建議全面檢視舊有之機械設備是否配備安全裝置。 

(b) 建議未來自動檢查將電線與插座是否劣化或老舊情形納入。 

(c) 該場所除上述設備檢視問題外，應加強化學品管理，溢漏之化學品應是導致電線劣化

之主因。 

(d) 該場所將該處理設備置於地面上，且該處通風不良，實在很不恰當。應放置於固定基

座上且於通風良好處。 
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事故現場照片 說明 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

初步判斷此為起火點（碳化最嚴
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加熱器已由消防隊拆除並加以鑑識

中。 

所有正式報告俟消防隊火災鑑定報

告後，才能確定。 
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該作業場所化學品未依規定存放於

藥品櫃中，且理應底部放置盛液
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酸性溶液應該有溢出（地面已有腐
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之腐蝕，亦可能影響相關電氣設

備。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



學校工作場所重大災害案例報告  82  

 

某大學學生處理酸性廢液引發液體噴濺事件 

一、摘要： 

某大學於民國 102 年 5 月 OO 日，某大學 A 學生準備化學週表演活動預做，實驗預做結束

後，準備收拾回住宿處休息，收拾過程中將硫酸及硝酸混合廢液處理倒入水槽中，引發液

體噴濺，不慎噴濺臉部及右眼。 

二、災害發生經過及現場概況： 

某大學 A 學生準備化學週表演活動預做，實驗預做結束後，準備收拾回住宿處休息，收

拾過程中將硫酸及硝酸混合廢液處理倒入水槽中，引發液體噴濺，不慎噴濺臉部及右眼

（學生當天有著實驗衣、配戴手套及近視眼鏡，因實驗結束，護目鏡剛取下，學生僅配戴

自己的近視眼鏡），噴濺發生後立即至實驗室外走道上的緊急沖淋設備沖洗灼傷處，並打

119 就醫，立即至醫院搶救。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：酸液噴濺(實驗使用濃硫酸(100ml)及濃硝酸(125ml))，混合之廢液，倒入水槽

中時，可能因為有微量水之存在，反應放熱過劇，造成噴濺。 

2.間接原因：  

不安全狀況： 

(1) 實驗廢酸未妥善處理。(未考慮濃酸廢液處理之相容性) 

(2) 個人防護不完善(據稱：護目鏡原有配戴，但實驗完成後拿下)。 

(3) 事故發生時間已臨深夜(23:40)，學生可能有精神不濟或急於結束返家之狀況。 

3.基本原因： 

(1) 實驗流程未考慮廢液之處置。 

(2) 未嚴格要求安全注意事項。 

四、防災對策： 

(1) 重新檢討實驗流程，納入廢液處理步驟。 

(2) 加強操作時之監督管理。 

(3) 嚴格要求全程配戴個人防護具，根據此次噴濺情況，建議改用簡易式防護面罩，除

保護眼睛也可保護臉。 

(4) 強化教育訓練，尤其務必加強濃酸不可與水接觸之宣導。 

(5) 加強廢液處理相容性之宣導作業。 



現場災害調查照片 

現場
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某大學學生操作實驗不慎導致燒杯爆裂事件 

一、摘要： 

某大學於民國 102年 5月 OO 日該校 A同學在實驗室進行物質純化作業，疑似因化學

品加入速度太快，瞬間與溶劑發生放熱反應燒杯爆裂，其碎裂物碰擊其排煙櫃內之夾套導

致排煙櫃前安全玻璃裂開彈出，而使兩位同學被玻璃割傷。 

二、災害發生經過及現場概況： 

該校 A同學於 5月 OO日在實驗室進行物質純化作業。當 A同學將置於 250ml 圓底瓶內

含化合物（I-E）之異丙醇溶液約 100~150ml從冰箱取出，在室溫條件下擬進行純化（再結

晶）過程，首先以粉末狀的活性碳加入 250ml 圓底瓶內，有發現少許泡泡現象，認為是活

性碳溶入液體之正常現象；另想進一步瞭解可能原因，B同學正進入研究室取樣品，便請 B

同學一起討論反應可能之問題，A同學於觀察反應時，瞬間發生爆炸反應，爆炸向各方向炸

開，其碎裂物除將反應瓶下方實驗檯炸穿，毀損排煙櫃內其他物品，並將排煙櫃前安全玻

璃整個炸碎開飛出，兩位同學被飛出之玻璃破片打傷。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：被排煙櫃破碎飛濺玻璃擊傷。 

2.間接原因：  

不安全狀況：1.個人未配戴護目鏡。 

2.排煙櫃未使用膠合玻璃，避免玻璃整個破碎飛濺。 

              3.反應產生氣泡，顯示有未知反應發生，可能導致大量氣體產生之前兆。

目前猜測可能有殘存之 Pd在活性碳加入後形成催化反應，產生大量氫氣

及丙酮等化合物，氣體瞬間膨脹炸開。 

3.基本原因： 

(1).未確實要求實驗操作人員於實驗中須全程配戴個人防護具。 

(2).對反應潛在危害無法正確了解。 

四、防災對策： 

1. 實驗操作前要求操作人員須研讀相關文獻報告、作工作安全分析等風險評估作

業，確實瞭解實驗作業程序與應有危害預防措施。 

2. 操作具有爆炸性之潛在危害實驗，須有明確操作流程及防護設備，並應禁止無關

人員進入實驗區與警告提示。 

3. 列入實驗場所新進人員教育訓練教案；另對顯著風險之場所列管並加強輔導作

業。 



現場災害調查照片 

  
排氣櫃下方因爆炸炸穿導致下方藥品瓶破損    活性碳粉瓶 

 

排氣櫃內除反應瓶位置有炸出一過洞，且將排氣櫃內多數玻璃物品毀損 

 

 

 

 

4. 對顯著風險之實(試)驗場所，依研究需求不定期評估其潛在危害，適時修訂該實

驗場所之勞工安全衛生工作守則，要求實驗操作人員確實遵守。 

炸穿之洞 
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某大學學生操作實驗時玻璃器皿裂開導致甲苯蒸氣噴出遇上熱源致爆炸事件 

一、摘要： 

民國 102年 6月 OO日某大學 A員在局部排煙櫃內操作氫氧化鈉中和對硝基苯酚，實驗過

程中 A員在未降溫下以手處理蒸餾瓶時，可能因移開接頭或玻璃使用已久或高溫致玻璃器

皿裂開，導致剩餘甲苯蒸氣噴出遇上熱源（目前認為熱源可能為電湯匙線路或變壓器），

起火炸開玻璃割傷林員右手肘及胸部。 

二、災害發生經過及現場概況： 

某大學 A 員在局部排煙櫃內操作氫氧化鈉中和對硝基苯酚，再利用電湯匙加熱油浴鍋，將

置於 1升蒸餾瓶內之甲苯以共沸蒸餾法將水移除，水份去除差不多後接著將甲苯慢慢蒸出，

在剩下 10%左右的甲苯時，A員在未降溫下以手處理蒸餾瓶時，可能因移開接頭或玻璃使用

已久或高溫致玻璃器皿裂開，導致剩餘甲苯蒸氣噴出遇上熱源（目前認為熱源可能為電湯

匙線路或變壓器），起火炸開玻璃割傷林員右手肘及胸部，甲苯在排氣櫃內燃燒噴出也灼傷

林員額頭。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：蒸餾瓶炸開起火，割傷右手肘、胸部及灼傷額頭。 

2.間接原因：  

不安全狀況：蒸餾瓶在高溫下且殘餘少量甲苯時，立即以手處理蒸餾瓶，導致瓶子可能有

碰撞裂開或蒸氣噴出，蒸氣碰上熱源誘發起火燃燒及玻璃炸開。 

3.基本原因： 

     1.未有遵守標準作業流程，缺少安全處理可燃性液體之觀念。 

     2.對反應潛在危害無法正確了解。 

四、防災對策： 

1.加強實驗室安全衛生教育訓練。 

2.對新型及未知化學反應應該審慎處理，應以較高安全規定處理。 

3.實驗操作前要求操作人員須研讀相關文獻報告、作工作安全分析等風險評估作業，確實

瞭解實驗作業程序與應有危害預防措施。 

4.操作具有爆炸性之潛在危害實驗，須有明確操作流程及防護設備，並應禁止無關人員進

入實驗區與警告提示。 

5.對顯著風險之實(試)驗場所，依研究需求不定期評估其潛在危害，適時修訂該實驗場所

之勞工安全衛生工作守則，要求實驗操作人員確實遵守。 



 

現場災害調查照片 
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某大學 OO實驗室插座走火引起之火災事件 

一、摘要： 

某大學於民國 102年 6月 OO日發生火災，當日實驗室無人且未使用精密電鑄設備

(鍍液為無機鹽類)，但學生於前一日下午已發現該設備運轉時有異常聲響，當時即參

照標準作業程序，關閉該項設備(但未拔除插頭)。直至 6 月 OO 日晚間竄出濃煙。依

現場概況初步推論，本事件起火點疑為鎳電鑄設備後方之插座，發生原因可能為電鍍

液體管線洩漏，噴濺至電器插座造成短路。 

二、災害發生經過及現場概況： 

102 年 6 月 OO 日晚間，該校 OO 實驗室竄出濃煙，現場人員隨即通知消防隊，消防隊將

火勢撲滅，發生原因可能為電鍍液體管線洩漏，噴濺至電器插座造成短路。 

三、災害原因分析： 

綜合分析： 據實驗室負責人敘述：火災發生當日實驗室無人且未使用精密電鑄設備(鍍液

為無機鹽類)，但學生於前一日下午，已發現該設備運轉時有異常聲響，當時即參照標準

作業程序，關閉該項設備(但未拔除插頭)。直至 6 月 OO 日晚間竄出濃煙。依現場概況初

步推論，本事件起火點疑為鎳電鑄設備後方之插座(圖 1、圖 2)，發生原因可能為電鍍液體

管線洩漏，噴濺至電器插座造成短路。推測發生火災原因如下： 

1.直接原因：電氣火災。 

2.間接原因：  

不安全狀況： 

(1)水源與電器插座距離過近，致液體洩漏可能導致短路起火。 

(2)故障待修之設備，未處於”零”狀態。 

不安全動作：發現設備異常時未及時送修。 

3.基本原因：電氣管理作業欠妥 

四、防災對策： 

1. 精密電鑄設備緊鄰插座(電氣線路接近水源)，應裝設漏電斷路器。 

2. 建議全面清查電器插座或開關鄰近水源之實驗設備，檢查有否設備漏水之可能。 

3. 電線應定期實施自動檢查。 

4. 建議規定待維修設備，除關閉電源外，須將所有能量釋放（含位能、動能）外，

並將設備內儲存的內容物全部釋放。 



 

現場災害調查照片 

鎳電鑄槽之外觀與配置說明如下： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3. 遭燒毀

之精密電鑄設

備控制主機

圖 2. 精密電鑄設

備 

後方遭燒毀插座 

圖 1.發生事故前之實驗室原貌 
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某高中使用化學品清理時不慎造成爆炸事件 

一、摘要： 

民國 102年 9月 OO日某高中由於教室外的洗手台堵塞，校方人員倒入自行買來的氫氧化鈉

後，水管突然爆裂導致人員灼傷。 

二、災害發生經過及現場概況： 

  民國 102 年 9 月 OO 日，由於教室外的洗手台堵塞，校方人員倒入自行買來的氫氧化鈉

後，水管突然爆裂導致人員灼傷。一旁的導師及六名學生也被濺出之噴出物波及，送醫

治療後並無大礙。受傷者先行沖水再由消防隊送至醫院，經過醫院處理後當晚 6名學生

及導師可以回家。校方人員因眼角膜 2-3度灼傷需留院觀察與治療。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：不當使用化學品。 

2.間接原因：  

不安全動作：未經適當風險評估。 

不安全狀況： 

a.使用化學品未配戴個人防護具，如護目鏡、面罩、防腐蝕手套等。 

b.使用化學品時，未淨空該作業場所，未禁止非相關人員進入作業區 

3.基本原因：人員使用化學品之教育訓練不足及未落實使用化學品危害辨識與風險評估。 

四、防災對策： 

1. 使用化學品前，應針對作業環境與作業方法進行危害辨識與風險評估。 

2. 使用化學品時，應淨空該作業場所，非相關人員應禁止進入作業區域。 

3. 使用化學品應配戴個人防護具，如護目鏡、面罩、防腐蝕手套等。 

4. 加強人員使用化學品之教育訓練。 

5. 改善排水管排水效能，並於進水口處設置攔汙裝置或請專業清除機構清除之。 



現場災害調查照片 

 

 

 

災害發生現場：洗手台 

 

 

 

 

排水管設計不良(水洩不順暢)，導致水管堵塞。 

 

 

 

未經評估作業方法與危害，以固體苛性鈉倒入進水

口，試圖疏通水管。 

 

 

 

 

 

作業人員所使用之固體苛性鈉（氫氧化鈉） 
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某大學之洗油蒸氣與高溫加熱板接觸造成閃燃現象致火災事件 

一、摘要： 

民國 102年 9月 OO日某大學學生進行加熱器之油浴加熱實驗操作，可能洗油在長時間加熱

後，洗油之蒸氣（vapor）從玻璃瓶上方「鐵氟龍轉軸塞」（圖五）之縫隙緩緩逐漸溢出（洗

油閃火點為 74°C），又因抽風櫃未排氣，空氣無法對流，洗油蒸氣充滿抽氣櫃內，蒸氣碰觸

高溫之加熱板或線路接頭(該設備非防爆設備)，瞬間產生閃燃現象。 

二、災害發生經過及現場概況： 

  (一)現場概況 

發生火災之場所為該校化學實驗室（圖一）。化學實驗室配置抽風櫃一、抽風櫃二

及實驗桌、水槽等設施（圖二及圖三）。火災發生點為抽風櫃一之處。抽風櫃一之桌

面上置有加熱器、鋁鍋、玻璃瓶及攪拌馬達等實驗器材，攪拌馬達、反應瓶與加熱

器有鐵架固定防止翻倒（圖四）。 

  (二)實驗操作過程 

A 學生於 2013 年 9 月 OO 日開始利用加熱器之油浴加熱實驗操作，該實驗需持

續加熱 24 小時。 

首先將「可調式升降台」下降，使玻璃瓶之下半部降低後倒入洗油（80%脫苊油

+12%溶劑油），再將「可調式升降台」上升，以便玻璃瓶之上蓋(上半部)與下半部用

3 個「文書長尾夾」夾緊密合，上下兩蓋中墊矽膠環 silicon O-ring(圖四)；其次將加

熱器上之鋁鍋內盛加熱矽油(silicone oil)當作加熱介質，並於矽油中置入磁石攪

拌子。 

當完成上述作業後，接著陸續開啟「攪拌馬達」與「溫控調整鈕」，加熱洗油與

矽油溫度約 120℃，開啟「轉速開關」及調整「磁石轉速鈕」(圖六)，當「磁石攪拌

子」轉動時可使矽油溫度保持均勻，保持此種狀態持續 24 小時。 

大約 15：00 測知溫度已達實驗所需之 120°C，並持續觀察至 18：00，判斷加熱

裝置已經穩定，因此便拉下抽風櫃一之玻璃門，留約 20 公分間隙，並關閉電源停止

排氣後離開實驗室。 

(三)事故發生原因 

本次意外事故為火災，火災發生基本條件為空氣、燃料及火源（溫度），抽氣櫃



 

 

 

 

一之火源有攪拌馬達及加熱器之電線，與加熱器產生之高溫，事後檢查電線並無燒

熔現象，因而排除電線過熱著火原因。 

至於是否因鋁鍋翻倒致高溫矽油碰觸高溫加熱器而著火，但鋁鍋與攪拌馬達及

玻璃瓶均由鐵架固定，鋁鍋應不可能翻倒，因由矽油引燃之情事亦排除。 

因此，推測火災發生原因，可能洗油在長時間加熱後，洗油之蒸氣（vapor）從

玻璃瓶上方「鐵氟龍轉軸塞」（圖五）之縫隙緩緩逐漸溢出（洗油閃火點為 74°C），

又因抽風櫃未排氣，空氣無法對流，洗油蒸氣充滿抽氣櫃內，蒸氣碰觸高溫之加熱

板或線路接頭(該設備非防爆設備)，瞬間產生閃燃現象，致玻璃瓶破裂洗油流入鋁鍋

內與矽油混合持續燃燒，由於矽油與洗油未溢出而在鋁鍋內形成限制性燃燒，將實

驗器材及抽風櫃一、抽風櫃二之上方及桌面被燒燬，幸未發生流竄性燃燒現象，至

於其他設施多受煙薰污害。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

1.直接原因：洗油蒸氣碰觸高溫加熱板造成起火。 

2.間接原因：洗油蒸氣累積，空氣無法對流，且抽風櫃內溫度持續升高，造成閃火引爆現

場。 

3.基本原因：抽風櫃未排氣，使蒸氣滯留。 

四、防災對策： 

1. 抽氣櫃於實驗過程中，排氣裝置應持續排氣至實驗完畢為止。 

2. 加強研究生實驗安全教育，提供學生實驗安全意識。 

3. 全面檢討並檢查實驗器材之安全性。 

4. 實驗應全程有人監控，並有教師在場監督，如若無人看管，應使用具安全遮斷裝置之

儀器，實驗室內應設置測知狀況與警報機制。 
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圖  四 

攪拌馬達 

固定反應瓶之 Y形夾 

攪拌軸 

攪
拌
馬
達
與
反
應
瓶
之
固
定
架 

 

加熱器 

玻璃瓶 

鋁 鍋 

可調式升降台 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖  五 
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某大學 OO實驗室疑似不當置放易燃耗材致火災事件 

一、摘要： 

民國 103 年 7 月 OO 日約上午五點四十分於某大學 OO 實驗室走廊發生火災，起火原因疑似

因將實驗耗材其其他待測物品置放於烘箱下方，但可能有疏忽而未注意之易燃物品經烘箱

加溫引燃。 

二、災害發生經過及現場概況： 

據該校提供災害發生經過概述如下： 

民國 103 年 7 月 OO 日約上午五點四十分於某大學 OO 館走廊發生火災，消防分隊於五

點四十四分接到該校學生報案電話，該校駐警隊及教官室於五點五十分接獲消防連動通知，

立即趕赴現場查看，發現火勢過大無法自行滅火，立刻請求消防分隊支援滅火。消防隊出

動 4輛消防車於五點五十五分入校開始滅火，同時通知館舍管裡人於前往協助救災。 

  於上午六點三十分控制火勢並請該校人員配合消防人員逐層搜索各樓層確認是否有人員

受困，消防人員七點三十分確認現場狀況解除，將現場指揮權交由校方後離校。 

現場概況： 

該校人員轉述消防鑑識人員推估起火點疑似 OO 館五樓放置於實驗室外走廊木櫃桌面

上之烘箱，於此實驗室外，其至少有 12 間實驗室亦受火災波及(圖 1.)。又據實驗室學生告

知，疑似起火點之走廊木櫃桌面放置有一台烘箱，木櫃下方櫃內放置實驗耗材、洗淨之血

清瓶等待用物品。 

三、災害原因分析： 

綜合分析：  

 1.直接原因：走廊木櫃桌面放置之烘箱為疑似起火點，烘箱下方之木櫃桌面板被燒成一

個破洞，且消防鑑識該處為火場炭化最嚴重之處(圖 2.)，據稱木櫃下方櫃內放置實驗耗

材、洗淨之血清瓶等待用物品(但可能有疏忽而未注意之易燃物品經烘箱加溫引燃(待求證

相關人員釐清，以加強實驗室管理) )。 

2.間接原因： 

不安全狀況：易燃物品之儲放、使用及高溫設備之管理不盡確實。 

 3.基本原因：對實驗室人員之安全衛生教育訓練及安全統一管理機制不足。 

四、防災對策： 

1. 檢討高溫設備(如:烘箱)周圍不宜置放有易燃物或可燃物。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 檢討建立完善可行之實驗室安全統一管理機制。 

3. 加強實驗室人員之防火防災安全衛生教育訓練。 



現場災害調查照片 

圖 2. 疑似起火點區域示意圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

疑似起火點左側防爆櫃(內置化學品，上置微波爐) 

(疑似起火點)OO 實驗室外走廊木櫃桌面燒毀情形 


