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　　　　　南病棟チームカンファレンス記録

平成18年　12月　7日　（木）
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	小向
	西山
	上野
	阿部
	松沢
	本川
	濱谷
	松川
	清川
	玉木
	中野
	

	　　
	
	　　
	
	
	　
	
	
	　　
	　　
	　　　
	

	準夜
	公休
	公休
	○
	○
	公休
	休憩
	深夜
	○
	CD留守
	病欠

	小杉
	浦田
	佐々木
	山地
	赤坂
	板橋
	及川
	荒木田
	鈴木
	川上
	仲村
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　　
	　
	　
	
	　

	準夜
	公休
	公休
	病欠
	準夜
	公休
	　公休
	CD留守
	公休
	深夜
	　　○

	諏訪
	上口
	福士
	森崎
	相間野
	前田
	小嶋
	
	
	
	
	

	　　　　　　　

○
	学校
	深夜
	A留守
	欠勤
	学校
	休憩
	
	
	
	
	


 出席者は記載者が○をつける。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する事。

＜連絡事項＞

・清川　トミ様～本日朝より臨時処方の降圧剤が２×ndEで７日分継続処方となっています。

血圧測定１日５検（起床時・朝・昼・夕・就床前）水銀計で行っていきまし

ょう。

＜施設入所検討＞

・鈴木　サダ様～来週中に御家族へ連絡をとり、施設検討を含め一度来院していただきまし

ょう。受け持ち担当は下平さんとも連携を取り、現場へ情報提供していっ

て下さい。

＜患者様情報交換・検討＞

・峰田　満男様～最近食事でのむせ込み（お粥や汁物）がみられてきています。現在の食事

形態は全粥大盛り・キザミ食で病棟ホールでの摂取となっています。むせ込みが続くようであれば、全粥・汁物にはトロミをつけ、おかずはキザミ食のままの提供を検討していきましょう。おやつの購入も内容を検討し、摂取時は見守るようにしていきましょう。嚥下状態の悪化あり食事前はアイスマッサージを徹底してください。

・荒谷　正毅様～臥床傾向が強く、下肢筋力の低下もみられてきています。現在はプログラ

ムへは少し顔を出す程度で「安ヶ平先生と日赤の先生が安静といったから」と自床に戻ったり、食事・排泄・おやつ・買物以外は臥床している状態なので、日中はホールに出てきて過していただくようにしていきましょう。

＜勉強会：時間内にかける記録のテクニック＞

· 看護記録の意義とは

交代制度ならびに分担制度に基づく組織において、看護の一貫性と継続性を作り出す情報交換業務を仕事として遂行する事である。

· こんな不満は持っていませんか？

「記録に時間がかかって・・・」「業務が忙しくて時間内に書き終われない」「記録の仕方や用語の意味が分らない」などなど

↓

それはあなたの意識の問題です

記録を業務だと意識していますか？記録は看護ケアの証明であり、何よりもほかのスタッフへの情報伝達手段で、欠かせない大切な業務です。

· 看護基準って大切なんです

看護基準が定まっていないと・・・

記録の方法がわからない上に、独自の主観で記録を書いてしますので内容も見た目もバラバラで、統一性のない記録になってしまいます。

主観的・感情的な判断を少なくし、一貫性・統一性のある記録をつくるためには、看護基準の確立とスタッフ個々の理解が必要なのです。

· 看護記録を行う手順

1 記録を点てる段階で患者様のニーズにあったプランを立案

患者様が現在何で困り、どのようなケアを必要としているのか考えプランを立てる。

2 プランに結びつけながら、一貫性のある意味のあるケアを行う

看護計画に沿ったケアを行う事で、スタッフ全員がその患者様に同じケアを提供する事が出来、一貫性のある意味のあるケアを行う事が出来ます。

3 実践したケアの内容、反応、観察項目など要点をまとめる

ケアを行った後、すぐに記録に残すのが理想的ですが、業務上上手くはいきません。

まずは忘れないように要点をメモに残しておきましょう。すると、後で内容を思い出しやすく、記録もスムーズに行う事が出来ます。

4 後で、記録に割り当てた時間内の清書する

一日の業務に入る前に、ケアをする時間をあらかじめ決めておきましょう。自分の中でタイムスケジュールを作り、計画的に仕事をする事が効率性を生みます。

