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＜連絡事項＞

・デイケア・デイナイトケア・ナイトケアが、これまで使用していた通所リハビリテーション棟から、新しく青風荘前に建設された青陽館に移動しています。
7/16（月）17：30～18：30までお披露目を行う予定としています。参加できる方は見学しましょう。18：30から３Ｆにて祝賀会が行われます。会費2千円となっています。参加希望の方は藤原ＳＧＭまで連絡して下さい。連絡先はPHS：175でしたが、連絡がなかなかつかない為PHS：173へ連絡する様にお願いします。

・栄養チームより、栄養管理指導の決裁が下りたので、今後カンファレンス内で説明していく事としています。

・検査体制（血液検査・尿検査・胸部レントゲン検査・頭部ＣＴ検査・心電図検査・脳波検査）の実施頻度について8月より変更があるので各自確認をお願いします。

　北病棟の採血、検尿は正常の方は3ヶ月に1回、異常のある方は月1回となります。

・浴室内の物置の取っ手・ちりとりが壊れており、本日破損伝票・修理伝票を作成し提出しています。

＜患者様連絡事項＞

・佐藤　昌宏様～食事について昼のみ大盛りになっていましたが、本人より普通食に変更希望あり、本日の昼より変更となっています。

・佐藤　節子様～7/15（日）10時～16時まで図書館へ外出希望あり、主治医より許可の方が下りています。帰院後は、外出中の様子や疲労感の有無など確認・観察を行っていきましょう。

・船場　幸子様～7/12（木）ご家族付き添いにてランチ外出予定となっています。帰院後は、外出中の様子や疲労感の有無など確認・観察を行っていきましょう。又、ご家族の方が来院された際は、お盆外出泊についての確認をしましょう。

・沢田　三朗様～7/14（土）～7/15（日）まで外泊希望があります。主治医診察にて確認する事としています。

＜Dr川端ケースカンファ＞

・木村　梅子様～主治医診察時にて4日間排便ない事情報提供しています。主治医より、センナリド増薬を本人へ聞いていますが、「ピンクの薬は嫌です。シンラックにします」と話されています。本日夕食後にシンラック15滴の指示あり、排便確認するまで、続ける様指示ありました。引き続き、排便状況の観察を行っていきましょう。

・滝澤　久江様～本人より「ご飯がおいしくない」と訴えあり、主食（全粥→普通食）へ変更となっています。食事摂取状況の観察を行っていきましょう。

・佐々木　淳様～作業中、隣の他患者様へいたずらをしている事あり、スタッフ介入しています。問診時情報提供し主治医より説明されると本人納得しています。今後も作業中の取り組み状況など観察をお願いします。

＜OT一週間の報告・検討＞

・磯島　貴広様～作業では、意欲的な場面は見られませんが、作業スタッフ促しにて行う事出来ており、作り方や手順など自分なりに考え工夫し行っており、作業遂行上問題は見られません。作業の場面でも退院について焦りを感じている様子見られます。今後について具体的に考えて頂き、出来る所から取り組んで行く事としています。人との関わり方についてはスタッフへ必要時話し掛ける事が出来ていますが、他者の交流は避けている様子伺えます。今後は適度な交流が出来るような場面設定をしていく事としています。

病棟より→今後についての目標や主治医からの治療方針など確認しながら進めていく事とします。

・佐藤　昌宏様～作業導入からは妄想的な発言は聞かれず、意欲的な場面はみられませんが､初期当時よりは塗り方や配色具合は良く、集中して行う事出来ています。色塗りを1年近く行っている為、作業スタッフから他の作業を進めると気が乗らない様子伺えます。今後は、新たに作業内容も拒否なく行える事が出来るように徐々に現実的に考えて取り組んでいく事とします。

作業スタッフより→来週から作業実習生が実習に来る予定です。

担当患者様は稲垣　恵利子様となっています。

看護記録監査基準について

＜目的＞看護記録が情報開示に対応できる記載がされているのかを、当院の記録方式、記録基準、記載基準、略語集に則って確認するものである。

＜監査方法＞

1、年3回実施（6月・10月・2月）

2、各病棟から1冊①入院1ヶ月以内患者

②主治医別各1冊

③3ヶ月以上の入院患者

④隔離・拘束・処遇制限のある患者のカルテ

⑤入院形態変更の患者のカルテ

⑥期限内に退院した患者のカルテ

※上記条件が重複する場合は病棟ＳＧＭの判断し2冊選ぶ

※上記条件が満たさない場合病棟ＳＧｍの判断で主治医別にカルテを準備する

3、監査委員は各病棟のＪＧＭまたはＳＧＭが行う

4、監査委員は自病棟の監査はできない。必ず他病棟であること

5、監査内容は、監査チェック表に基づいて実施する。チェック表が看護Ｇで保管する

6、監査結果は監査実施後、監査委員より看護検討会で報告され、その後各ＳＧＭカンファレンス内で報告される。

7、監査するカルテは毎回違う物を監査する

8、評価が、×・△の場合は病棟カンファレンス内で検討し次回監査までの改善する

監査看護記録　　①データーベース

　　　　　　　　②看護計画

　　　　　　　　③経過記録（フローシート経過観察記録・叙述的経過記録2号用紙

　　　　　　　　④看護要約（看護サマリー）退院時・転院時・中間サマリー


































