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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＞

・７/７(金)17:30～ メンタルケア病棟３Ｆ会議室にて、「精神科リハビリテーション看護について」の伝達講習を行います。出席人数の把握をしたいとの事ですので、出席名簿への打ち込みをまだ行っていないスタッフは、忘れずに打ち込んでください。名簿の場所は、「WIZ」→「書類フォルダ」→「教育委員会」→「H18教育委員会」→「H18伝達講習(院内)」→「第１回伝達講習出欠名簿はこちらです」→「第１回伝達講習出欠名簿」にあります。

・主治医の診察についたスタッフは、主治医がブルーシートに記入した事を確認し、精神療養実施表に記入が済んだら、入院精神療法実施記録の看護のチェックするところに忘れずにチェックするよう徹底していきましょう。

・患者様が書いてスタッフ側に持ってきた書物に関しては、カルテに挟めておくのではなく、主治医に情報提供する為にもブルーシートに張るようにしてください。又、必要な患者様の情報については必ず記録をして行くように徹底していきましょう。

・6/26(月)～6/28(水)の深夜まで、当院が夜間救急の担当になっています。

＜患者様連絡事項＞

・菅井　浩子様～6/25(日)より「服薬自己管理を１日分から始めたい」との訴えが聞かれています。6/28(水)の問診についたスタッフは、服薬自己管理の希望があった事・以前、服薬自己管理をしていたが「死にたい。電気をかけたい」等の異常体験に左右された言動があり、自己服薬について話し合いをしたところ本人の希望でスタッフサイドが管理している旨を主治医に情報提供していきましょう。

・木村　忠史様～現在、左目が充血しており、目尻のただれ・眼脂が見られています。6/27(火)の皮膚科診察の際に、主治医・野沢Ｄｒに情報提供して診てもらいましょう。

・横山　大輝様～陰嚢部の痛み訴えており、本日、小坂Ｄｒの診察となっています。診察したところ、陰部腫瘤は見られませんが、圧痛あるとの事です。ヨーフェナック軟膏 3T 3×1 /Tab 6/26(月)の夕食後から臨時処方となっています。7/3(月)13:00～診察を行い、様子をみるとの事です。7/3(月)のリーダーは小坂Ｄｒに診察について電話連絡を行って下さい。

・駒木　洋士様～他科受診で処方されている薬のアレジギオン錠(20)１×夕が6/29(木)までの処方となっており、以後は、最低限抗アレルギー剤の服用でよいとの事で、当院での処方となります。当院での処方できる薬として、タベジール、アレグラ、ヒベルナ、ぺリアクチンが挙げられます。このことについて主治医にも情報提供していきましょう。点鼻薬はまだありますが、鼻閉の状態をみて医師に情報提供していきましょう。

・大下　良悦様～両足にベンチ腫があり、本日皮膚科診察受けています。処置について継続して、アズクロ、ガーゼ保護を行ってください。スピール膏については、皮膚科診察の２日前に貼付してください。

＜週間連絡＞

・6/26（月）･･･大下良悦様 皮膚科診察

　　　　　　　 横山大輝様 13:00～小坂Ｄｒ診察

・6/27（火）･･･皮膚科診察⇒木村忠史様の左眼のただれ診てもらう

　　　　　　　 タオル漂白

・6/28（水）･･･佐々木香様 10:30～16:30 外出予定　

・6/29（木）･･･晴山長司様 シエロンテスト実施予定

・6/30（金）･･･歯科診察⇒若松澄子様の義歯があっていない事を伝える

　　　　　　　 小豆畑裕介様 退院療養検討会実施予定 13:00～

・7/1（土）･･･ 小豆畑裕介様 9:00～10:00 退院予定

　　　　　　　 横山大輝様 9:00～16:00 外出予定

＜注目患者様NCP評価・検討＞

・種市　久子様～6/24(土)に御家族に電話したところ、一方的に電話を切られたと話し、腕に擦過傷見られたり、6/25(日)から食事を拒否され不食で経過されています。スタッフの促しにも、「食べたくない」と話しています。今後について、自己中心的な発言もある為、執拗に誘導するのではなく、声掛けをして本人から食べようとするまで様子観察をしていきましょう。現実検討能力に欠けている為、様子観察が必要になります。食事の時に限らず、声掛けをした際には、その時に表情や様子等をカルテに記載していきましょう。又、記載する際に、『自傷行為』についても具体的にどのようなことがあったのかを記載するようにしていきましょう。

＜Ｄｒ田名部担当患者様ＮＣＰ評価・検討＞

・小豆畑　裕介様～ユーロジン(2) 1T 1×vds ７日分（臨時処方）

6/24(土)～6/25(日)の外泊の際に、飲酒しており、主治医からアルコールと薬剤の相互作用のリスクについて説明を受けています。今後、退院を前提として、抗精神病薬をデポ剤に変更しておこなっていく事を伝えています。6/27(火)、ハロマンス(100)1A、アキネトン(5)1A予定となっています。本日の問診で、退院について話があり、御家族(母様)に確認したところ、7/1(土)9:00～10:00に退院となります。退院について等の連絡を御家族にする際は、必ず母様に連絡するようにしてください。退院療養検討会は、6/30(金)13:00～行う予定です。

・若松　澄子様～レボトミン(50)1T→セロクエル(25)2T（定期薬変更）

中途覚醒・早朝覚醒見られており、幻聴・独語の症状があったりする為、6/28(水)からの定期薬処方内容を就床前薬に変更していくとの事です。手応えがあれば、日中の処方も変更していくとの事です。引き続き、夜間の中途覚醒・早朝覚醒・独語・日中の眠気・奇異行動等の観察をし、他患者様とのトラブルにも注意していきましょう。

・鈴木　正長様～問診時に日付の確認を行うと「5月18日だったかな～？4月だったかな？」と話していますが、場所については「青南病院」と返答されています。時間・周りの環境の事等について無関心である様子がある為、今度も新聞を読んでいる際には、日付について確認していきましょう。

・佐藤　節子様～問診の際に、「スタッフの同伴で、月１回買物にいきたい」との外出訓練についての希望が聞かれています。主治医に情報提供を行い、許可が出たら、月１回の外出訓練につて行っていく予定です。引き続き、意欲の低下・憂鬱気分等の観察を行っていきましょう。また、自ら自分の症状や気持ちについて話せるような環境を提供し、本人自ら不安感等の訴えてきた際には評価していきましょう。

・本多　富美様～処方内容について、全体的に減量してきており、今はだるさや立ちくらみ感等の訴えもなくなってきている様子です。抑うつ気分・不安感も特にないとの事ですので、来月も採血のデータを見ながら外出の予定等を立てる旨説明しています。

・本田　英之様～気分的な面では安定しており、精神病症状の方も免れている様子見られています。睡眠については、最近はサッカー観戦をしており遅れる傾向があるとの事です。睡眠の規則性を保つ事、日中の活動性の改善の目標の為にも、本人からの希望の時間には休んでいただき、日中に活動して頂くよう関わっていきましょう。6/30(金)にジャズのコンサートがあり、御家族同伴で行きたいと外泊希望がありましたが、本日の問診の際に、月１回の外泊のペースを守っていただきたいとの説明を行なうと、今月末の外泊希望はキャンセルとし、来月中旬に行くとの事です。

・横山　大樹様～作業のグループについて、ＡグループからＢグループへの移動の話がありましたが、疾病教室の導入でＡグループに日程で計画をたてている為、グループの変更はせずに、このまま継続して行くとの事です。現在、精神症状的には幻聴・自我障害・被害妄想等は見られていない様子伺えます。今後、本人の主体性・能動性の実感を持っていただく事を考え、ご家族の同伴での外出訓練を行って行く事を本人に説明しています。主治医の方針として、外出泊を繰り返し、7/15頃の退院を考えているとの事です。御家族に外出訓練の事について説明し、7/1(土)9:00～16:00の外出希望があり、主治医に報告しています。

＜勉強会＞

医療事故の記録について

佐々木G.O.M

１）医療事故が起きたときの記録の留意点

　　重大医療事故が発生した場合、入院時点までさかのぼって記録物の提出が求められる。看護記録は医療訴訟等で証拠となることも認識しておかなければならない。

　　看護記録の基準・手順に、事故発生時は記録方式を経時記録に変えることを明示する。

　　日常の記録も、情報開示をふまえた記録にしておく。

２）初期対応時の記録

　　初期対応時の記録の担当者は、初期対応現場のリーダーが選定し指示する。

　　初期対応時は、原則、診療録・看護記録に逐次記録する。即、記録をすることが難しい場合は、担当者を決め一貫した事実を書き留めておく。

　時間の確認：日頃より基準となる時計を定め、定期的に時間を合わせておく。時計が設置されていない場合は、基準となる時間を決める。また、計器類（モニター）等の時刻も、保守検査時に合わせておく。

　記録内容：治療・検査・ケアについて、いつ・どこで・誰が・何を・どのように実施したか、指示者ならびに実施者の氏名、および患者の反応・状態、患者・家族への説明内容などを客観的・経時的に記載する。

　　処置等の施行者は、実施した内容を、初期対応にかかわっているメンバー全員に聞こえるように復唱する。

３)初期対応終了後の記録

　　初期対応時の記録をカルテに記録する時の注意事項：事故発生時は事実の認識が錯綜し混乱しやすいものである。初期対応時にかかわった医師・看護職等が全員で相互に事実を確認する。

　　処置・看護などを実施次第、その都度速やかに記録する。

　　初期対応が一段落しても、患者の状態が安定するまでは看護記録や診療録(カルテ)は経時的記録を続ける。

４)記載上遵守すべき原則

1 事実のみを客観的かつ正確に記録する（想像や憶測、事故弁護的反省文、他者の批判、感情的表現などは書かない）。

2 誤解のない表現を用いる（根拠のない断定的な表現、「～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）。

3 患者・家族への説明ややりとりも必ず記録する（誰にどのような説明をしたか、それに対して患者・家族はどのように発言や反応をしたか、など）。

4 修正する場合は、訂正前の字句が読めるように二本線で消す。訂正日・時刻と訂正者のサインを記入する。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。

間違った箇所を記録から除いてはならない。

≪理由≫記録の修正は、改ざんと見なされる恐れがある。

5 筆記用具は黒ボールペンがよい（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の記録は望ましくない）

6 記録の途中に行を空けない

7 記録を終える毎に、署名と日付と時刻を記入する。

　ポイント

　　・記載者の責任を明確にするために、必ず署名する。署名は本人が特定できる書き方で行う（イニシャルや簡略化した署名は用いない）。

　　・修正する場合は、修正する前の記録がわかるように修正する

　　・修正液で消すこと、間違った箇所を除くこと、意図的に線や点を加えるなどの修正は、改ざんと見なされる。改ざんは刑事責任を問われる犯罪行為である。






















