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出席者は記録者が印を付ける。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（捺印）する事

＜連絡事項＞

・　種本　福松様～主治医診察にて「すっかり良くなった。」と話しています。退院についてはまだ不安がある様子です。主治医より外泊訓練を行うよう（単独外泊も許可）本人へ勧めています。初外泊を6月10日10：00～6月12日17：00として、外泊願を提出しています。御家族（娘）へ連絡し、

　　　　　　　　　初外泊出棟時に来院して頂き、単独外泊許可願を記載する事としています。担当SWにも情報提供済みです。

・　菅原　典克様～「自分の店で散髪したい」と外出希望されています。本人は外出するなら月曜日と希望され、6月13日8：30～19：00として外出願を提出しています。今後アルコール依存症治療プログラム導入となっていく為、プログラムへの支障がないよう外出していただくようにしていきましょう。

· 木部　房子様～作業療法導入となっています。本日主治医診察あり、今週末1泊2日の

　　　　　　　　　外泊訓練を実施する事としています。又、作業療法・プログラムに支障のない時間帯であれば、3～4時間の外出を許可するとの指示が出ています。

＜転入患者様情報＞

佐々木　みね様（69）　統合失調症　医療保護入院　

Dr川端　PSW高田　担当Ns橘　三浦　田端

４月２０日身体の黄染見られ、身体管理目的にて東合併症室へ転出となっていますが内科疾患改善傾向にあり療養環境変更の為、本日転入となっています。薬に対しての認識に欠け、「薬を飲むと苦しくなる」など妄想に左右され舌下に隠す事やコップの中に吐薬される事あり服薬時には注意して服薬確認行ってください。ハロマンス１A　月に１回行っており、次回の実施日を主治医へ確認する予定です。身体症状の観察を継続して行っていくと共に服薬確認及び服薬の必要性について認識出来るよう関わっていくようにしましょう。

＜皮膚科診察＞

・　高間木　八男様～全身の発疹、痒みある為タベジール２Ｔ/２×１　７日分継続して処方となっています。皮膚の状態や、痒みの観察行ってください。

・　蛯名　勝幸様～足のガサガサを訴えられ本日、皮膚科診察されています。白癬と診断され、ラミシールクリーム１日１回４ｇ、ラミシール（25）１Ｔ/１×１７日分内服処方となっています。以後、定期となります。

・　浜谷　正志様～顔面、急性湿疹にてデルモゾールＧ軟膏２ｇ１日１回２ｇ処方となっています。

・　駒木　洋士様～全身湿疹について継続して処置を行う様指示ありました。皮膚の状態観察、痒みについての観察継続して行い、改善が認められない場合は次週皮膚科診察としていきましょう。

＜安ヶ平Dr担当患者様ケースカンファレンス＞

・　藤田　金弘様～家族の方が面会に来ない状態が続いています。本人も来てほしいと話され、以前に弟様の会社へ電話していますが、「忙しいから」と電話に出てもらえない事や切られてしまう事があります。本人は弟様へ「以前、自分が起こした交通事故の事が気になる」と話されており、本当に起こした事故なのか、妄想に左右された発言の可能性も考えられます。家族へも本人が面会を希望していることを説明し、面会を促していきましょう。

・　山口　喜一郎様～行動には徐々に落ち着きが見られてきています。「タバコを吸わないと非常に苦しい」と話され喫煙に対しての欲求続いています。禁煙になった事についての振り返りをしてもらい、喫煙要求聞かれる場合にはどうして禁煙になったのか考えてもらいましょう。また、家族の受け入れについての返答なく、本日SWより文書にて確認をとることとしています。

· 種本　福松様～最近の調子については「いい方だ」と話されており、活動性も改善傾　　　　　　　向となっています。服薬自己調整する事はないも、時折、声掛け要し　　　　　　　ています。今後退院に向けての外泊訓練を行う予定としており、症状　　　　　　　管理目的において服薬自己管理行っていく必要があると思われます。　　　　　　　今後検討していくこととしています。

· 菅原　典克様～血液検査にて肝機能悪化認められています。又手指の振戦あり、離脱

症状認められも点滴6月12日まで継続となっています。

　　　　　　　　　心理検査にて攻撃性が高く気分の変化が激しい傾向にあるとのことで

した。本人も短気、非社交的、直情的である事は自覚されている様子

です。アルコール依存症治療目的にて入院されていますが、「酒が近

くにあったら確実に飲むね。」と話され疾病に対しての認識に欠けて

いる様子あります。アルコール依存症治療プログラム導入となって

いきますが、聴覚から入る情報だけでは処理する事が不得手である事

から、ホワイトボートを活用し疾病理解を深める事が出来る様進めていくようにしてください。又、治療に対する不満から粗暴的となる

　　　　　　　　　事も考えられますので、入院に至る経過及び治療目的について認識

　　　　　　　　　出来るよう関わっていきましょう。

＜勉強会＞～フォーカス記録について

＊看護記録の目的＊


＊記録作成上の問題点＊


＊フォーカスチャーティングの基本要素＊

フォーカスチャーティングは、フォーカス・データ（D）・アクション（A）・レスポンス（R）の４要素で構成されています。

1） フォーカス

患者様ケアの目標にどれくらい到達したか評価するために記録する場合、フォーカスコラム（欄）には、その計画や目標の中から次のような問題を記録します。

· 徴候、症状や患者様の行動

· 患者様の状態の急激な変化

· 異常な、もしくは重大な出来事

2） データ

重大な出来事が起こったときの観察事項を記録したり、フォーカスを理由づける主観的、客観的な情報を記録します。（検査データも含む）

3） アクション

医療メンバーの過去、現在、未来の介入を記録します。診療の補助、介助を行った際もアクションとして記録します。

4） レスポンス

患者様の治療、看護目標、介入による患者様の反応、変化及び、ケアプランがどのように達成されたかを記録します。

注）経過記録（DAR）の記載順は必ずしもデータ、アクション、レスポンスの順とは限りません。看護場面によってはD－A―R、A―R－D、D－R－Aなどの順になる場合もあります。しかし、Rから始まる事はありません。

看護を実施した事を証明する。


個人的ケアの提供、ケアの質を高めるために記録をケアに生かす。


チーム医療における医療チーム間のコミュニケーションの手段。


新看護体系、基準看護、ならびに特定看護に関わる看護記録の要件を証明。


法的な保護


看護ケアの質の提供


継続看護および看護研究の資料


看護士、ケアワーカーの能力の育成、さらに評価





正確かつ簡潔である


分かりやすく、読みやすい内容で、患者様に説明しやすい文章である。


研究資料、法的資料として保管して活用する事もあり、


記録内容の訂正には横線２本を引き直す。


記入には黒のボールペンを使用する。


医学用語、専門用語、看護用語などは正しく使用する。


日付けと記載者を明確にする。








