
   
REGULATION 28 REPORT TO PREVENT FUTURE DEATHS 
THIS REPORT IS BEING SENT TO: 

1. HIGHWAYS ENGLAND 
2. A‐ONE+ 
3. NOTTINGHAMSHIRE COUNTY COUNCIL 

 

 
1. 

 
CORONER 
I am Maria Mulrennan, assistant coroner, for the coroner area of 
Nottinghamshire. 
 

 
2. 

 
CORONER’S LEGAL POWERS 
I make this report under paragraph 7, Schedule 5, of the Coroner and Justice Act 
2009 and regulations 28 and 29 of the Coroners (Investigations) Regulations 
2013. 
 

 
3. 

 
INVESTIGATION AND INQUEST 
On the 16 November 2015 I commenced an investigation into the death of 
Harold James Davies, then aged 91.  The investigation concluded at the end of 
the inquest on the 25 April 2016.  The conclusion of the inquest was Road Traffic 
Collision, the medical cause of death was multiple injuries 
 

 
4. 

 
CIRCUMSTANCES OF DEATH  

1. On the evening of the 8 November 2015 Harold James Davies was driving 
his Volvo motorcar along Station Road, Collingham, Nottinghamshire 
towards its junction with the A.46 dual carriageway. 

2. From the surrounding evidence, it is likely that Mr Davies was intending 
to cross over the northbound carriageway of the A.46 and turn right into 
the southbound carriageway towards Newark. 

3. Mr Davies did not stop at the junction or give way to oncoming traffic in 
the northbound carriageway, and collided with a Jaguar motorcar 
travelling in lane 2. 

4. Subsequent investigation of the vehicles involved in the collision and of 
the collision scene itself concluded: 
(a) There were no mechanical or electrical defects in either vehicle that 
would have caused or contributed to the collision 
(b) Neither driver were under the influence of alcohol or other 
intoxicants 
(c) The weather conditions were reasonable 
(d) Both lighting an visibility were goo 
(e) The carriageways were free of any defects or contaminants that might 
have caused or contributed to the collision 
(f) The warning signs on the approach to the junction were clear and 



unobstructed. 
 

 
5. 

 
CORONER’S CONCERNS 
During the course of the inquest the evidence revealed matters giving rise to 
concern.  In my opinion there is a risk that future deaths will occur unless action 
is taken.  In the circumstances it is my statutory duty to report to you. 
 
THE MATTERS OF CONCERN are as follows: 
 

1. Although the current road layout and existing safety provisions did not 
cause or contribute to the particular circumstances of this collision, I am 
concerned that this is the 3rd fatality at this junction since 2010.  The 2 
most recent fatalities in January 2014 and November 2015 involving,  
vehicles emerging from Station Road into the northbound carriageway. 
 

2. Highways England and their maintenance contractor A‐One+ have 
undertaken an extensive risk assessment of the junction and there is a 
proposal to undertake the following remedial safety work: 
(a) vehicle activated signs on both carriageways of the A.46 to alert 
oncoming traffic of the presence of vehicles at the junction waiting to 
join or cross the carriageways 
(b) the installation of slim line bollards at the Station Road junction 
(c) appropriate demarcation of the central reservation/turning area. 
 

3. Evidence was given at the inquest that there is no date for the approval 
of funding or the commencement of the remedial safety work. 
 

4. The national speed limit on Station Road on its approach to the junction 
with the A.46 is 60mph.  The SCIO gave evidence that additional warning 
signs and a possible reduction in speed limit on the approach would 
provide additional safety for drivers who were unfamiliar with the Station 
Road and its approach to the junction.  Nottinghamshire Police has 
offered to meet with Nottinghamshire County Council, the authority 
responsible for the maintenance of Station Road, and undertake a risk 
assessment. 

 

 
6. 

 
ACTION SHOULD BE TAKEN 
In my opinion action should be taken to prevent future deaths and I believe each 
of you, respectively have the power to take such action. 
 

 
7. 

 
YOUR RESPONSE 
You are under a duty to respond to this report within 56 days of the date of this 
report namely by 8 July 2016.  I, the coroner, may extend the period. 
 



Your response must contain details of action taken or proposed to be taking, 
setting out the timetable for action.   Otherwise you must explain why no action 
is proposed. 
 

 
8. 

 
COPIES AND PUBLICATION 
I have sent a copy of my report to the Chief Coroner and to the following 
Interest Person,  .  I have also sent it to Nottinghamshire Police, 
who may find it useful or of interest. 
 
I am also under a duty to send the Chief Coroner a copy of your response. 
 
The Chief Coroner may publish each or both in a complete or redacted form.  He 
may send a copy of this report to any person who he believes may find it useful 
or of interest.  You may make representations to me, the coroner, at the time of 
your response, about the release or publication of your response by the Chief 
Coroner.  
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DATE:     13 MAY 2016 
 

   

 




