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 出席者は記載者が○をつける。出席できなかったスタッフは、記録を読んでから欄に署名する事。
＜連絡事項＞

・庶務より～６／５（日）10:00～17:00病棟内のＰＨＳ番号変更作業を行います。

· 転入予定　本日

　　　　Ｃユニット　　呉　秀雄様　　　脳血管性痴呆　　移動車椅子、食事全介助、排泄オムツ使用

　　　　Ｄユニット　岩渕　道子様　アルツハイマー型痴　歩行自立　徘徊あり見守り必要、排泄誘導オムツも使用している。

＜内科診察＞
· 橋本　万様～両足背の浮腫が継続して見られる為、本日昼よりラシックス2Ｔ

アスパラＫ4Ｔ　２×ｎｄｅ　朝・昼　７日分処方されています。

日中ホールで過ごされている時も、適に足を挙上し浮腫の軽減をしていきましょう。

· ・大平　よし様～両足背の浮腫に対し、本日昼よりラシックス2Ｔ

アスパラＫ4Ｔ　２×ｎｄｅ　朝・昼　７日分処方されています。

浮腫軽減されてきており、増強が見られなければ、今回分の処方で止めとなる予定です。

· 槇　滋様～血圧高値に対し、フルイトラン　０・５Ｔ　７日分処方されています。

　　　　　　　　　　朝、血圧高い傾向が続いています。引き続き血圧測定３検で継続です。

・　　南　市三郎様～本日昼よりヨウフェナック３Ｔ　3×ｎｄｅ７日分処方となっています。

＜ｍ－ＳＨＥＬＬ分析＞
・濱浦　正明様の就床前薬の忘薬
発生日時：平成１７年５月１３日（金）　20:00　　発生場所Ｄユニット
何が起こったか：濱浦正明様の就床前薬の忘薬

	
	本来どうするべき
	実際どう行動したのか
	何が原因だったか
	今後の対策

	ソフト
	与薬後、カート内に薬が残っていないか確認する。
	与薬後、カート内を確認したが見落としていた。
	Ａ，Ｂユニットの投薬があり、急いで確認した為、見落としてしまった。
	投薬後、他のスタッフが与薬カートを確認する（ケアワーカーでも良い）

	ハード
	
	
	
	

	勤務環境
	（職員の中に事故を誘発する慣れ、手抜きはなかったか）
徘徊をされ、落ち着かない患者様がいて、患者間のトラブルが起こりやすい状況にあった。
	徘徊されている、患者様の安全にもきをとられていた。
	

	関与した看護者
	（この業務を行う為の知識や技術は充分だったか、疲労感、イライラ、不安等の状況がなかったか）

Ａ，Ｂユニットの投薬にも行かなければならず、気持ちがあせっていた。
	服薬管理に対する危機感が薄かった。
	全ての投薬が終了した時点で再度落ち着いてから確認する。

	患者様の状態
	（事故前後の患者様の状態）
就床前薬を服用しなかったが、通常と変わらず、徘徊したり臥床したりを繰り返されていた。
	
	


・中川原　清美様の転倒

発生日時：平成１７年５月２３日（月）　　11:20　　２階浴室の脱衣所

	
	本来どうするべき
	実際どう行動したのか
	何が原因だったか
	今後の対策

	ソフト
	ふらつきが見られている為、付き添い、介助をするべきだった。
	患者様の背後で衣類の分別をしていた。
	患者様から離れてしまった。
	ふらつきがある場合は椅子に座って頂き、付き添い、介助をし、患者様から離れない。衣類の分別は終わってから行う。

	ハード
	
	
	
	

	勤務環境
	（職員の中に事故を誘発する慣れ、手抜きはなかったか）
入浴業務は２回目、今回は1人での業務であった。（４／１６南山苑より病院勤務となる）
	ＡＤＬはほぼ自立しているので背後で衣類の分別をしてしまった。
	Ｃ，Ｄユニットの患者様は常に転倒の可能性があると認識し、患者様より離れない。

	関与した看護者
	（この業務を行う為の知識や技術は充分だったか、疲労感、イライラ、不安等の状況がなかったか）

入浴業務は２回目、今回は1人での業務であった。（４／１６南山苑より病院勤務となる）
	ＡＤＬはほぼ自立しているので背後で衣類の分別をしてしまった。
	Ｃ，Ｄユニットの患者様は常に転倒の可能性があると認識し、患者様より離れない。

	患者様の状態
	（事故前後の患者様の状態）
入浴前にもややふらつきが見られていた。転倒後、左側部、裂傷あり、処置行う。その後、ふらつきながらもホール内を動き回る為、付き添い要している。
	
	


・宮　チヤ様の転倒

発生日時：平成１７年５月２５日（水）　9:00　　南Ｄユニット
何が起こったのか：椅子から立ち上がり、バランスを崩し、転倒、後頭部裂傷

	
	本来どうするべき
	実際どう行動したのか
	何が原因だったか
	今後の対策

	ソフト
	要注目患者様がホールへ来たら他の業務へ回らず、必ずホールで1人見守る人が必要。
	１名は食堂清掃をしていた。1名はスタッフオフィス前で口腔ケアを行っていた。1名はスタッフオフィスの中で口腔ケア用のコップを用意していた。
	ホールで見守りする人が誰もいなかった。
	業務をしながらではなく、1名は徹底して見守り、その場を離れる時は他スタッフに申し送る。

	ハード
	ホールの柱の影におられた。
	柱の影で立ち、転倒された。
	目の離せない患者様が結果的に死角となる場所に居た。
	目の離されない患者様は目を離さない。

	勤務環境
	（職員の中に事故を誘発する慣れ、手抜きはなかったか）
食後の口腔ケア、排泄介助、ホールの清掃は重なり合う時間帯。
	それぞれの業務をこなされており、見守りが不十分だった。
	スタッフ同士、声を掛け合い、見守り、業務分担を明確にする。

	関与した看護者
	（この業務を行う為の知識や技術は充分だったか、
掃除や朝のケアを早く進めなければ、と急いでいた。
	プログラム開始前に朝のケアや掃除を終わらせようとしていた。
	業務分担の明確化

朝の申し送り時にユニット内での役割を決める。

	患者様の状態
	（事故前後の患者様の状態）
自力歩行は出来るが、ふらつき、転倒あり、椅子に座って頂いてもじっとされず、自分で立ち上がり歩こうとされる事が多い。転倒後、後頭部の裂傷はまもなく止血。その後も立ち上がり、歩き出そうとされる事多い。
	
	


褥瘡状態の評価検討

橋本　万様　　　仙骨部　　2×３ｃｍ　悪化はなし。　排尿誘導によりパットを汚さないようにし、清潔を保つ。

南　市三郎様　　左踵部　乾燥している。悪化させないように体位変換や踵の摩擦を防ぐようにタオルや小枕を利用する。

鳥喰　經三様　　左踵部全体のびらんあり、浸出液多量、悪臭あり。5月27日よりパン食になってからは食事摂取量も出来ているので、以前より栄養はとれていると思われる。浸出液の多いときは適にラップを交換し、履物や床からの細菌感染を防いでいく。

北山　和子様　　左踵部の褥瘡あり。浸出液あり、悪臭あり。浸出液の多いときは適にラップを交換し、履物や床からの細菌感染を防いでいく。

