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４月１６日（土）

「継続看護に活かせる外来看護業務と外来看護記録」

　　　　　　長野県厚生連篠ノ井総合病院　　看護部長　　清水　久美子氏

1、 外来における継続看護の視点と記録との関連

1 外来看護は診察の介助や事務処理に負われるだけではいけない。

2 看護師としての役割を担う事が重要視されつつある。

· 外来看護師の役割

· 外来で継続して治療を受けている患者様の診察、治療が円滑に受けられるよう援助

· 患者様が関わる地域の医療機関や訪問看護ステーション等との連絡を密にとる

· 患者様のセルフケア能力・ＱＯＬの向上の為に効果的な援助

3 看護師は患者様のおかれている状況や問題点を把握し、分刻みの外来受診の中で目標に対しての評価を行う。（看護計画が必要）

4 目標に達成しない場合には、何が目標を阻害しているか情報収集をする。

5 新たな目標の立案が望まれる。

※継続看護の視点において患者様のおかれている状況や問題点を把握するために必要とされるものが、退院サマリーである。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2、 看護記録の機能

1 看護の実践を明示する。

2 患者様に提供するケアの根拠となる。

3 医療者間および患者様、医療者間の情報交換のための資料となる。

3、 看護記録の役割

1 施設がその設立要件や診療報酬上の要件を満たしていることを証明する。

2 ケアの評価やケアの向上開発の貴重な資料となる。

3 医療事故や医療訴訟の際の法的資料となる。

4、 看護記録の構成要素

1 基礎（個人）情報

2 看護計画

3 経過記録

4 問題リスト

5 看護サマリー

5、 記録で行うべきこと

1 ケアを行う前と行ったケアを記録する前に、他のケア提供者が何を書いているかをよく読む。

2 問題点として挙げられたものがケアされずに放置されていないかどうか確認する。

3 ケアを行った後は出来るだけ早い時点で記録するようにする。

4 患者様の言葉を直接引用し、患者様に何が起こったか、どのようなケアを誰がいつ実行したのか、またその反応等の事実を正しく記録する。関連図、写真、絵等を具体的に示す。

5 読みやすいように書く。決められた記録様式で書く。

6 略語は施設で認められているもの、マニュアルに記載されている略語のみ用いる。

7 全ての記載に日付けと時刻を記入する。

8 記載者は定められた形式で署名する。

9 訂正するときは２本線を引き、署名と日時を記載する。

10 どのページも記入されれいるか、両面用紙なら両面記入されているか確認する。

6、 記載で行ってはいけないこと

1 前もってこれから行う処置やケアを書いてはいけない。

2 自分が実際に見ていない患者様の記録をしない。

3 意味の無い語句や、患者様のケアおよび観察に関係の無い攻撃的な表現をしない。

4 患者様にレッテルをはること、偏見による内容を記載してはならない。

5 「～と思われる。」「～のように見える。」といったあいまいな表現はしない。

6 施設において認められない略語を使わない。

7 イニシャルや簡略化した署名は用いない。

8 記述間違いを修正液で消したり、消しゴムを使ってはならない。間違えた箇所を記録から除いてはならない。

9 消される恐れのある鉛筆や、コピーでよく写らない青インクでは記載はしない。

10 記載の途中で行を空けない。

※　外来で看護記録を書くために、看護記録の様式は、少ない時間の中で、より情報を得やすく（患者様をしる）、しかも簡単で記録しやすいことが条件となる。疾患ごとに共通化できる部分と個別に対応しなければならない要件をどのように記録するかである。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜退院時サマリーと看護記録＞

　外来　→入院（入院時情報）→受け持ち看護師　→退院（退院時サマリー）　→外来受け持ち看護師

（外来看護記録）　→外来通院　→在宅介護支援　→訪問看護　→外来通院　→入院といった一連の記録用紙の流れのなかで、退院サマリーは大変重要な記録である。

　サマリーの記載や活用において重要なことは、「記載事項は、今後に継続させる問題点かどうか。」という点である。

　外来では退院時サマリーの情報を基に患者様カンファレンスなどを行い、より良い看護サービスを提供して行かなければならない。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 病院機能評価での改善点

＜外来部門の体制＞

方針をはっきり示す。

地域における役割と連携。

外来看護の役割、責任体制、教育、研修。

機器の整備と安全管理。

外来薬剤の適切な保管管理。

＜外来部門の適切な運営＞
診療録の記載、ファイル化、署名、守秘義務。

ハイリスクの検査、治療の説明と同意。

患者様、家族への療養指導。

治療、ケア継続への配慮、紹介状活用と連用。

外来業務の改善、他部門との連携。

他施設との検討会。

診療、看護の安全、確実な実施。

検査、処置、手術の手順、指示と受け。

実施中、実施後の患者様の状態反応の観察と記録。

外来における感染管理、感染性廃棄物の処理。

＜考察＞

今回のセミナーに参加して、外来業務の難しさを改めて考えさせられました。診療介助はそれなりにこなせているものの、一人一人の患者様を把握出来ているか、この患者様はいまどんな事を不便に感じているだろうか、何をケアして行けばいいのだろうか、継続していく看護は何？記録は出来ていない。今年の外来計画に退院前患者様訪問をあげ個々の看護計画を立てる事にしているが、退院時サマリーの情報を最大限に利用し、継続看護に役立てて看護計画を立てられたらと思う。また病院機能評価に向けても外来には沢山の課題が課せられている。どこまで頑張れるか分からないがやるしかないと。病棟、他部署、他施設との連携を今以上に密にして行きたい。今後も研修に参加し自分自身が向上出来ればと思います。



















