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出席者は、記録者が○を付ける。出席出来なかったスタッフは、記録を読んでから欄に捺印する

事。

＜連絡事項＞

・デイケアで使用している鍵が一時紛失しています。スタッフの鍵に対する意識の甘さがあったとの事です。当病棟でも鍵を扱う為、各自鍵を厳重に危機意識を持ち、取り扱って下さい。

・11月中旬にインフルエンザの予防接種予定となっています。日付は後日連絡が来るそうです。

接種するスタッフ・受け持ち患者様で接種される方の予診表を11月6日までに提出お願いし

　ます。

＜隔離室使用中の患者様について＞

畑中　成夫様～昨日は、隔離室退室時間が午前３０分、午後１５分です。女性スタッフを気にしているので食事や服薬の際行動に十分気を付け、退室時も男性スタッフ交えて

　　　　　　　退室して頂く様にしましょう。また、今までと同様、出来ている事は評価し出来なかった時は何故出来なかったのか考えて頂きましょう。今日は、チラシ・新聞を見ています。まとまりなく、紳士服のチラシを見て選挙に「立候補したのか？」と話している事あり。続けて退室できていることを評価として伝え、今後も継続して、退室できるよう関わっていきましょう。

＜要観察患者様について＞

宮本　建蔵様～湿疹状態について…本日は、大腿内側、肛門周囲湿疹著しくあり、浸出液もあります。掻痒感の訴えはありません。今後も、継続して治療をし、湿疹状態の観察と、スタッフが伝播者とならないように感染対策に十分注意し対応しましょう。

＜鍵の取り扱いについて＞：再確認の意味で行っています。

鍵の取り扱いについて

１　目的

　患者様に安全な療養生活をおくっていただくために、常に全スタッフが鍵使用に対して危険意識を持ち、生活環境の危険を防止し、且つ事故発生を未然に防ぐことを目的とする。

２　手順　：　

	実施手順
	観察・ケアのポイント

	1 病棟保管の鍵を使用する際は、病棟スタッ

フへどこの鍵を借りたいのか申し出る。

　　

②原則として、スタッフから手渡しで借りる。

鍵使用チェック表へ記載し、借りることを一言申し出る。

③使用時は、患者様の目につくようにしない。施錠の確認をし、ポケットへしまう。

④原則として使用後、借りたスタッフへ手渡しで返却する。

鍵使用チェック表へ返却の旨を記載し、一言申し送る。


	①「○○ですが、△△△の鍵を借ります。」と声を掛ける。

ナースステーション内にスタッフが不在の際も、必ず棟内を捜し声掛けをする。

②手渡しの借用が困難な場合（夜勤などスタッフが手薄な時間帯や緊急時）申し出と鍵使用チェック表への記載を必ず行ってから借りる。

誰に申し出、どこの鍵を借りたかを再度確認し覚えておく。

勝手な持ち出しは禁。

側に病棟スタッフがいる場合は、チェック表への記載を促す。

③患者様の前で鍵を見せびらかしたり、落し

やすい取り扱いはしない。

施錠後はドアノブを回し施錠の確認と、鍵の挿しっぱなしはないかを必ず再確認する。

鍵のまた貸しはしない。

④使用後は速やかに返却する。

「○○ですが、△△△の鍵を返します。」と一言伝え、病棟スタッフへ手渡す。

ナースステーション内にスタッフが不在の際（手渡しの返却が困難な場合）必ず棟内を捜し声掛けと鍵使用チェック表への記載を行い、返却する。

勝手に返却しない。

側に病棟スタッフがいる場合は、チェック表への記載を促す。




３　必要物品　　：

　②④：全病棟共通の鍵使用チェック表が鍵設置場所にある。

４　その他注意事項　：

· 特に閉鎖病棟での鍵使用は厳重にとり行う。⇒閉鎖的環境や病状により、離院や自傷・他害などを企てる危険性があり、鍵が狙われる可能性は高い。マスターキーは外部への出入り口が開錠できるので、即、離院へつながることを忘れてはならない。

· 庶務管理課で管理されている鍵の使用も上記に準ずる。

（チェック表記載はないが、必ず借用時と返却時に庶務管理課職員へ「○○課の○○ですが、△△△の鍵を借り（返し）ます。」と声を掛ける。）

· 鍵使用誓約書を提出し、誓約書のもと、取り扱うようにする。

· 特別許可された場合を除き、院外へ持ち出してはならない。⇒勤務終了時にポケットの確認。

· 不注意で院外に持ち出しをした場合は、直ちに病院（鍵を管理している部署）へ連絡し責任を持って返却する。

· 紛失した時は、速やかに所属長へ申し出て指示を受ける。

注）紛失した場合は全ての鍵を交換する事になるので、その費用は紛失した本人の自己負担となる。

· 取り扱いが不適切な場合は、鍵の使用を禁止する。

· 各勤務帯毎にリーダーは鍵の異常がないかを把握し、申し送る。

· 火災その他の非常時には、鍵は患者様の生死を左右する重大性を持っているので、施錠箇所の把握を怠らないこと。

勉強会

＜隔離について手順確認＞

１　目的

　　　自己を見失った患者様の安全を確保し、現実に引き戻す。

　２　方針

　　　患者様の生命の安全と、精神運動興奮の沈静化を図る。

　３　隔離室使用に関する基本事項と関連法律

　　　■　入室条件：精神保健指定医の指示による行動制限の必要な患者様。

　　　　　ａ．他の患者様との人間関係を著しく損なう恐れがある等、その言動が患者様の病状や予後に著しく悪く影響する場合。

　　　　　ｂ．自殺企図または自傷行為が切迫している場合。

　　　　　ｃ．他の患者様に対する暴力行為や著しい迷惑行為、器物破損行為が認められ、他の方法ではこれを防ぎきれない場合。

　　　　　ｄ．急性精神興奮状態などのため、不穏・多動・爆発性などが目立ち、一般の精神病室では医療又は保護を図ることが著しく困難な場合。

　　　　　ｅ．身体合併症を有する患者様について、検査及び処置等のため隔離が必要な場合。

　　　■　隔離室の使用にあたって

１）上記ａ～ｅのうち１つ以上の状態が存在し、精神保健指定医の診察の結果、隔離室の使用が妥当と判断する。

　　　　　２）診察した精神保健指定医が隔離室使用指示箋に必要項目を記入し、隔離室使用の指示を出す。（隔離室使用指示箋は添付）

３）指示に基き看護者は患者様に対し、理解の程度に関わらず患者様自身の保護を目的に隔離室入室となることを充分に説明する。

４）入室時には事故や自殺などを予防するため危険物は全て除去することを説明し、患者様の了解を得て除去する。

５）患者様入室後は観察を密にし、患者様の安全と鎮静を図る。

６）カルテには３０分ごとに患者様の経過を記載し、訴えがあった場合は訴えの内容も正確に簡潔に記載する。

７）隔離室の使用が１２時間以上継続する場合は、最長２４時間を超えないごとに精神保健指定医の診察が必要であり、経過の記録と共に診察した時間及び医師のサインを記載してもらう。

８）精神保健指定医の診察の結果、隔離室使用の必要性がなくなった場合、医師は指示箋に必要事項を記入し隔離室の使用を解除する。

９）看護者は、医師の指示を受けたら直ちに患者様を隔離室より退室させる。

１０）同室内に２名以上の患者の隔離は決して行ってはならない。

■　患者様自ら個室入室願いの申し出があった場合

　　　　訴えの内容を把握し、患者様自身から個室入室願書に年月日、時間、氏名を記入して頂き隔離室を使用してもらうが、退室の訴えがあった場合は直ちに退室願書に時間を記入して頂き退室させる。

　　　希望入室の場合は、個室入室中の施錠は行わない。

■　巡回について

　頻回に巡回するが、モニターも併用し十分な観察を行う。巡回時は出来るだけ声掛けしいつでも看護者が傍にいることを知らせ、隔離されていることによるストレスを軽減し、隔離が治療に必要であることを説明する。但し、興奮が著しい患者様や躁状態が著しく自分ではコントロール不能な患者様には必要以上の刺激は避け、まず患者様の鎮静化を図る。

　　　■　行動制限について：精神保健指定医の指示による

　行動制限は患者様の治療のために必要であり、治療が最も優先されることを説明する。状態（症状）が改善されれば行動制限されないことを説明し、理解を得る。尚、興奮状態が継続していたり、攻撃行動が起こる可能性が抜けきらない場合でも行動制限の一部が解除されることがあり、患者様が隔離室から出る場合や看護者が隔離室内に入る場合は複数の看護者で対応し、患者様の突然の行動に対処できるようにする。

■　看護ケアについて

１）入室の際は危険物を全て除去する。

　　ネクタイ、ベルト、ライター、時計、指輪、刃物、その他金属製品や紐様の物など。

２）生命の安全を図る。

　　水分摂取・食事・排泄・睡眠・身体の清潔・外傷の手当

３）ケアを通して接近し、患者様に安楽を与え安心感をもたらす。

４）安全の確保

　　自殺や自傷行為を未然に防げるよう集中的な観察を実施する。

５）不用意に患者様を刺激しないよう注意を払い、静かで安全な環境を作る。

６）興奮など看護者にも身の危険がある場合に看護行為を行うときは複数で入室する。

７）身体症状（発熱、浮腫、褥創、尿路感染など）を起こさないよう、十分に観察し援助する。

８）栄養低下、脱水、睡眠不良を起こさないよう十分な観察を行い、それらの兆候が見られる場合は直ちに医師に報告し、医師の指示の下に回復を図る。

９）抗精神病薬の副作用（パーキンソン症状、起立性低血圧など）による事故を未然に防ぐ。

１０）温かい思いやりのある態度で患者様に接し、良き相談相手となって患者様との信頼関係を築く。

１１）チームが一丸となって毅然とした態度で接する。個人的接触や感情的取り扱いはしない。

４　手順　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　≪隔離室使用について≫

	実施手順
	観察・ケアのポイント

	《終日隔離の場合》

（１）医師の診察により指示を頂く。


	①医師への報告は、リ－ダ－が行う。

	（２）指示箋に医師から記載して頂く。（２枚必要）

　　　＊「病棟移動指示箋」

　　　＊「隔離室使用指示箋」


	①精神保健指定医から頂く。

②指示箋はリ－ダ－が受ける。

③夜間の場合は、当直医に記載して頂く。

④指示箋及び記載方法は、別紙参照のこと。



	（３）指示に基づき、患者様のボディチェック及び危険物の除去を行ったのち、入室していただく。
	①必要に応じ、スタッフ２名以上で対処する。

	（４）（２）の指示箋を上質紙に添付し、カルテにファイルする。


	

	（５）入室日時、理由、状態等の詳細を、カルテに記載する。


	①記載は２４時間継続となる。

	（６）以後、巡回を密にする。


	①経過を詳細にカルテに記載する。

＊原則として最低３０分毎の巡回

②異変があった時や異常に気付いた時は、医師に報告する。



	《時間隔離に変更の場合》

（１）医師の診察により指示を頂く。


	①医師への報告は、リ－ダ－が行う。



	（２）指示箋に医師から記載して頂く。

　　　＊「隔離室使用指示箋」


	①精神保健指定医から頂く。

②指示箋はリ－ダ－が受ける。

③夜間の場合は、当直医に記載して頂く。

④指示箋及び記載方法は、別紙参照のこと。

	（３）（２）の指示箋をカルテに添付する。
	

	（４）入室（退室）日時、理由、状態等の詳細を、カルテに記載する。


	①夜間隔離の場合は、隔離室入室後からの観察記録は時間を追って記載する。

＊原則として最低３０分毎の巡回

②異変があった時や異常に気付いた時は、医師に報告する。

③一般室の際の看観記録は、まとめて記載しても良い。




≪患者様から個室入室の希望があった時≫

	実施手順
	観察・ケアのポイント

	《入室希望の時》

（１）「個室入室願い」に患者様から記載して頂く。


	①患者様に黒のボ-ルペンで「氏名」の欄を記載して頂く。

②「日時・時間」は看護師が記載する。

	（２）指示に基づき、ボディチェックし、危険物を除去して入室して頂く。
	①患者様に説明する。

②患者様にボディチェックさせて頂くことを説明する。

③ボディチェックは、持込があれば、先に患者様に出して頂くのが望ましい。

その後、ポケット、袖口、裾回り、腹部なども注意して行う。

＊持込できない物は、スタッフオフィスで一時的に預かる。



	（３）入室日時・理由・状態等の詳細をカルテに記載する。
	

	（４）医師より「個室入室願い」に日時と署名を頂く。


	①指示箋はリ－ダ－が受ける。

②夜間の場合は、当直医に記載して頂く。

1 指示箋及び記載方法は、別紙参照のこと。



	（５）（４）の指示箋を上質紙に添付し、カルテにファイルする。


	

	（６）以後、巡回を密にする。


	①経過を詳細にカルテに記載する。

②異変があった時や異常に気付いた時は、医師に報告する。



	＜退室希望の時＞

（１）患者様から退室の希望があった場合は、直ちに退室させなければならない。


	

	（２）「個室退室願い」に患者様から記載して頂く。


	①患者様に黒のボ-ルペンで「氏名」の欄を記載して頂く。

②「日時・時間」は看護師が記載する。



	（３）患者様に個室から退室して頂く。


	

	（４）医師に報告し、「個室退室願い」に日時と署名をして頂く。


	①指示箋はリ－ダ－が受ける。

②夜間の場合は、当直医に記載して頂く。

③指示箋及び記載方法は、別紙参照のこと。



	（５）（４）の指示箋を上質紙に添付し、カルテに

　　　ファイルする。


	

	（６）退室後の患者様の観察を怠らないようにする。
	①異変があった時や異常に気付いた時は、医師に報告する。




隔離室使用マニュアル

手順　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ポイント

　医師の診察にて隔離室使用の指示　　　　　　　　　指示受けは主任・副主任・もしくは　　　　　　　　　　　　　　　　　　　リーダーが行う。

　を受け、隔離室使用指示箋と移棟　　　　　　　

　指示箋を頂く。

＊終日、12時間を超える時間隔離　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　は精神保健指定医に限り、それ以外

　は他の医師でもよい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　


ボディチェックを行い、危険物の除去　　　　　　　隔離室使用の説明をし、興奮・不穏・

（ベルト・紐類・ネックレスなどの金属）　　　　　入室拒否などの場合は2名以上で対

し、入室して頂く。　　　　　　　　　　　　　　　　処する。

　　　　　　　

A４の上質紙を準備し、指示箋を添付し

カルテにファイルする。

　　　　　　　


最低30分毎の巡回、観察をし、カルテに　　　　　精神・身体状態および、室内の行動や

記録をする。　　　　　　　　　　　　　　　　　　夜間の睡眠状態に注意しながら観察し、

＊時間隔離の場合は指定された隔離時間内　　　　　食事や水分補給のケアも行う。

　を30分毎の記録とする。













