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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（印）する事。

＜連絡事項＞

○フローシートについて

· 定期薬は半券を見て、実施日に内服処方に○をしてください。

· 臨時薬は処方になった日に○をしてください。

· “次回から定期”と書かれたものは、定期薬扱いなので指示記録の定期薬へ貼って下さい。

○坂本　秀男様

· 尿酸値高い為、6/15の朝～ザイロリック（100）１Ｔ（朝）追加となります。引き続き、油っぽい菓子を控えて頂き、天気が良い日は散歩を促していきましょう。

○食事サービス管理委員会より

· 6/17（金）16:00～17:00病院２Ｆ会議室で赤坂さん出席お願いします。次回は小舘、太田さんです。

○教育委員会より

· 今年度の伝達講習でやって欲しい事を6/15までに記入お願いします。

＜病棟業務改善＞

○シーツ交換チェック

· 準夜では時間が買い物付き添いと重なる為、準夜ではなく日勤帯で見るようにします。元沢政治様と佐々木淳様は要介助。その他の患者様はラウンドして必要時は手伝いましょう。

○確認物

· 確認表に体温計、針、包丁等の確認物を増やしますので日勤、準夜、深夜での確認をお願いします。

○バイタルチェック表

· 山火るい子様は低血圧の為、血圧３検になります。

· ３検の患者様は正確な値を把握するためにも水銀で測定して下さい。

· １日の変動を見る為に、夕は準夜出勤者が17：30位から夕食前に測定してください。

＜学術についての話し合い＞

○薬の事故防止（誤薬等）について

· 事例ではなく、今後に生かせるような業務改善に向けた研究をして学術を有効活用して行けるようにしたい。

· 服薬に関する事故が病棟内で多かった為、服薬管理について研究したいと思う。

· ポケットに薬を入れたまま食事やナイトプログラムに参加している為、無くす恐れがあり、訪室して服薬ボードを確認した際に服用したと思ってしまう。

· 食後に飲水、喫煙をする為に内服を忘れる事がある。

· 職員、患者様に意識調査アンケートを実施し、職員の意識から改革して行くことが必要ではないか。

· 過去の事故内容を見る。

　＊もっと業務改善で研究出来るような案があれば、今週中までに大坂さんまで提案お願いします。

○血液管理データ

· 検査管理伝票を作る際、主治医の名前、患者様の年齢等を確認して下さい。血液検査伝票があがってきてカルテに貼る際は、内科医、主任、主治医、夏堀さんのチェックがあるか確認して下さい。

· 血液管理伝票の作成の仕方を行っています。

≪検査管理伝票記載方法≫

　目的： 検査データの把握と異常の早期発見　

	実施手順
	観察・ケアのポイント

	(1)　臨床検査技師から異常値チェック済みの管理伝票が上がってくる。
	

	(2)　氏名・病棟名・提出日・担当医・指示医を入力する。
	下記図①を入力。

	(3)　検査日を入力する。


	下記図②を入力。

入院時は「〆」と入力する。

	(4)　3項目に分かれている一番上に「入院時」と入力する。


	下記図③を入力。

定期採血時は、前回の結果疑われる合併症

を入力する。例：肝障害　白血球増多症等。

無い場合は「無し」と黒字で入力する。

	(5)　異常項目とその数値を赤で入力する。


	下記図④を入力。

前回異常値だったものが正常値に戻った

場合は、青字で入力する。

末血はＲＢＣ・Ｈｂ・Ｈｔ・ＷＢＣ・ＰＬ

Ｔの数値のみ入力する。

無い場合は「無し」と黒字で入力する。

	(6)　肝機能障害等で内服薬、臨時薬を服用している場合は、その薬剤名を入力する。

　　例：ネオファーゲンＣ　６Ｔ

　　　　　　　　３×ｎｄＥ　　　　等　
	下記図⑤を入力。

無い場合は「なし」と黒字で入力する。



	(7)　検査結果に管理伝票を添えて、各担当医に提出する。


	1 Ｄｒファイルに担当医毎にクリップで綴じ、翌日、モーニングミーティングに出席したスタッフが、三上Ｄｒに報告する。

2 三上Ｄｒ確認後、主任もしくは副主任が記載内容の確認印を押し、主治医へ提出する。その後は臨床検査技師へ提出する。

3 定期採血であまりにも異常値が多い場合は医師へ直接報告する。




≪特定薬剤治療箋の記載方法≫

(1)　手順は上記と似ているが、記載は、氏名・病棟名・記載医・血中濃度検査日・検査値を入力し、三上Ｄｒを経由せずに、直接主治医へ提出する。その後は臨床検査技師へ提出する。

検査管理伝票　　　　　　　　　　　提出日　担当医　指示医　

	氏名　　　　　　　　　　才
	病棟名
	前検査日　　　〆②

	血清化学　＆　異常
	　

入院時

　

GOT→50

GTP→100

　　④
	　血算　　　＆　異常内容
	　

入院時

RBC→600

Hｂ→20
	　現在の処置・処方・指示
	　

入院時
　　

⑤



































