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＜連絡事項＞

· 11・12月分の医療廃棄物分別チェック報告書がきています。以下の指摘受けています。

感染性ＢＯＸに、リキャップしている注射器が入っていました｡

感染性ＢＯＸ・非感染性袋に、それぞれ一般ゴミが混入していました。
感染性廃棄物の内箱から外箱内に感染性廃棄物が溢れ出ていました。

　以上の事、再度注意し各自廃棄分別していきましょう。

· 庶務へ転出・転棟の報告が遅いとクレームきています。速やかに報告するようにしましょう。

· 内田　耕司様～担当　高橋（則）・田ノ上・太田さんお願いします。

· 車椅子使用患者様の体重側定ですが今までは水曜日実施していましたが土曜日へ変更します。（スタッフの人員が土曜日多い為）試験的に行ってみるので意見おねがいます。

・他病棟にて嘔吐・下痢症状のある患者様の対応ついて「隔離室対応」の発言について指摘がありました。「隔離対応」と「隔離室対応」では、意味が違います。
当該用語を使用しているスタッフはもとより、全スタッフが「隔離」という意味を周知し、用語の不適切な使用しないようにしてください。

一般医療の場合と精神科医療の場合での違いははっきりとしておくこととし、この場合は、「隔離」ではなく「隔絶」（他者と接するのこと無いようにする）が適正なように思います。「隔離」という用語は、あくまでも精神症状の行動制限に使うとしたほうが、誤解なく明確に分離できます。

病棟の環境整備にて、毎朝ハイター消毒にての拭き掃除を行なっていると思います。ドアノブ(詰所・トイレ・患者様の部屋)の拭き掃除も行なうようにしていきましょう。

＜患者様連絡事項＞

· SSTについて

・内田　耕司様～1/20よりB３グループにて導入となっています。

・松橋　繁雄～1/21よりA１グループにて導入となっています。

・中川原義雄様～1/21よりA１グループにて導入となっています。

・中里　祐次郎様～排便4日ない為、日直医報告しグリセリン浣腸120ml施行しています液すぐにだしてしまい排便できず。食事は大体摂取できており嘔吐や腹部膨満はありません。排便状態引き続き確認していきましょう。

・倉舘昌雄様～家族面談行い、家族の受け入れ態勢整ったことより本日15時退院となっています。今後は当院への定期的な外来通院をし、治療続けていく予定です。
＜夜間の病棟患者様の把握・管理について＞

(ケース)

1/17(水)の準夜勤ならびに1/18(木)深夜勤においての当直医師記録について、当直医師より、夜間連絡をもらったはずだが、その記録がされていないとの指摘を受ける。

（状況説明）

1/17　22：00南病棟Ｎｓより「Kさんが他の患者さんに反応して、急に暴れ出した」「スタッフ3名で取り押さえたがどうしたらいいか」との連絡がチーフへある。チーフの対応として状態が落ち着かないのであればＡユニットで一時的に保護の対応ができる事、その為には当直医に報告し、指示を仰ぐよう南病棟Nsへ伝えている。

その後、南病棟のＮｓより「隔離室入室の指示あるがどうしたらいいか」との連絡がある。その為、隔離室入室の準備をしておく事とすぐにＡユニットへ連れてくるよう伝える。又、隔離

室入室の場合は最低30分毎の記録が必要になる事、正式な移動ではないので巡回は30分毎に行い、それ以外はこちらで観察、記録を行う事を伝えるが「今は落ち着いているので、また何かあったらお願いします」と言う為、隔離室への入室は実施していない。

チーフの各病棟への指示受け最終確認時、その後のK様の状態は落ち着いているとの事。その時に「当直医に連絡した事」「隔離室入室の指示あったが行わなかった事」をカルテに記録し、指示はあったが実施しなかった事を後で当直医へ報告するよう伝える。

また、チーフは東病棟の深夜スタッフに患者様の興奮により隔離室使用の可能性があったが実施していない事を申し送る。

（分析）

今回のケースでは、

1 医師からの口頭指示がカルテ記載されていないこと

2 患者様の状態の日誌への記載がなかったこと

3 準夜スタッフから深夜スタッフへ口頭での申し送りがあるが日勤スタッフへの申し送りがないこと

4 患者様の状態が変化しているが当直へ報告・連絡していないこと

5 チーフの板に記載しなかった事
が問題点としてあげられると考えられる。

以前も、東病棟にて、医師からの口頭指示あるがスタッフの確認不足による申し送りのミスあり、指示受けできないという事故ありました。今回のケースでも医師からの口頭指示についての認識の甘さがあると考えられます。どのような些細な指示であれ、指示は指示であるとういうことを再認識しカルテ記載を怠らないようにしていきましょう。自身の看護行為を示すものはカルテの記録です。記録も看護であるということを再認識しましょう。













