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 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＞

・現在、パソコンに内にある個人情報がどの程度あるのか一覧表にする作業をしています。各自、みんなの共有→南病棟のフォルダ内、マイドキュメント内にある個人情報に関するものの一覧表を作り、田村Ｎｓに提出して下さい。

· 竹内　セツ様～御家族様より、褥瘡の治りが悪い為、皮膚科受診させたいと要望あり

　　　　　　　　ます。当院の皮膚科で治療中である為、主治医の意向を聞きながら今後の方針について検討していきましょう。

・野月平　チエ様～ＡＺ点眼薬1本処方となっています。

・荒屋敷　チエ様～カタリンＫ点眼薬1本処方となっています。

・橋本　　万様～以前から両下肢・両足背の浮腫あり、利尿剤・無機質製剤を定期薬で服用しています。最近は、浮腫も見られず、一昨日・昨日と尿量3000ｇ前後と多いため、本日昼～定期薬中止、本日昼～臨時薬4日分処方（利尿剤、無機質製剤減薬）となっています。。引き続き、バイタル、水分摂取量、尿性状、排尿量、浮腫の有無、一般症状の観察を行っていきましょう。

処方内容）①②③ｄｏ　　④ラシックス（40）２Ｔ　　→　　１Ｔ

　　　　　　　　　　　　　アスパラＫ　　　４Ｔ　　　　　２Ｔ

　　　　　　　　　　　　　　　　　２×朝･昼止め　　　　　１×朝　　４日分

＜週間連絡＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・７月２３日（月）…職員研修旅行（3班）　

・７月２４日（火）…職員研修旅行（3班）

・７月２６日（木）…院内研修

　　　　　　　　　　青山荘防災訓練

· ７月２７日（金）…院内研修

＜離院時の対応についての再確認＞

1） 在棟者の確認

2） 「離院事態発生の疑い」段階における連絡・報告・指示受け

1 ＡＯＭ（夜間休日や出勤中でなければ、出勤しているＳＧＭ）に連絡し、その後の対応について指示を受ける。

2 上記の連絡報告を受けた者は、事態により必要と判断しうる連絡先に離院の疑いについての連絡を指示する。

3 指示を受けた者は遅滞なく指示された連絡先に連絡を行う。

3）「離院事態発生確認」段階における連絡・報告・指示受け

　　離院が確定したら改めて連絡。

1 ＡＯＭへ連絡

2 当院患者の所属する病棟ＳＧＭ・ＪＧＭへ連絡。

3 担当主治医及び各ＳＧＭへ連絡。

4 御家族（保護者及び準する者）へ連絡。

5 その他への連絡は、ＡＯＭあるいはその代理者の指示に従う。

報告内容　ア）発見時間・発生時間

　　　　　イ）離院者の名前と入院形態

　　　　　ウ）離院時の服装と本人の特徴　　　　

エ）更に御家族への連絡
4）夜間の場合の連絡・報告・指示受け
オンコール者に連絡し、報告と指示受けを行う。

措置入院者の離院の場合は、直接、措置入院患者の場合の連絡・報告・指示受けに従う。

5）措置入院者の場合の連絡・報告・指示受け

　最初に病院管理者（院長）、ＡＯＭ・に連絡しその指示に従って、保健所や警察等への連絡を行う。

その他の連絡についても指示を受ける。

6）捜索

· ２人一組で捜索する。

· チーフは病院で連絡係を務める。

· 携帯電話を持参し定期的に連絡を取る。

7）発見時の連絡・報告・指示受け

　離院の事態発生の旨を連絡していた全ての職員に対して行う。

　また、捜索中の職員に対しても連絡し速やかに帰院させる。

　　報告内容

　　　・発見時間（または帰院時間）

　　　・発見場所と状況

8）措置入院患者の発見の場合

　病院管理者（院長）、ＡＯＭ、へ連絡し保健所や警察等への連絡について指示を受ける。

　その他離院発生を連絡した先への報告は指示を受けてから行う。

9）帰院時点での連絡・報告・指示受け

　改めて主治医へ報告し指示を受ける。

10）診療記録への記載と事故報告書作成

　事態の推移と共に、時刻を明記した状況を遂時、診療記録へ記載する。

　事態が収まったら、事故報告書を速やかに作成し提出する。

　






















