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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（印）する事。
＜連絡事項＞

・401号室及び402号室の蛍光灯が切れていた為、現在取り付けを行っています。

・体育間の下駄箱内にある靴を撤去中であり、北病棟G患者様の靴は回収終了しています。

・精神看護エクスペールの書籍案内を行っています。購入希望の方は、8/14までSGMへ連絡してください。

・防災委員会より緊急連絡網を作成した為、ディスクトップへ貼り付けています。又、医療機関連絡先、役所住所一覧をショートカットへ貼り付けていますので各自確認お願いします。

・8/14（火）13：30より、病院2階会議室にて症例検討会・行動制限最小化委員会が行われます。

・浴槽排水溝の蓋の金具部分が破損しており、本日修理完了しています。

＜患者様連絡事項＞

・本日のお盆外泊者

　沢田　三朗様～8/13　9：30から8/15　15：30まで

　木村　梅子様～8/13　10：00から8/16　15：00まで

　井上　和美様～8/13　14：00から8/16　17：00まで

　法霊崎　恵子様～8/13　17：00から8/17　16：00まで

※今後お盆外出・泊に行かれる患者様が増えていきます。出棟時は必ず本人及び御家族様へ服薬についての確認・説明をしていき、説明した際は看護記録への記入を行って下さい。

・津嶋　イチ子　　様～お盆外泊時、御家族様へ夏物の衣類を依頼しており、Tシャツ2枚と寝衣1組持ってきて頂いています。秋物・冬物の衣類については「季節がきたら準備する」と御家族様が話されていた為、必要な際は連絡してください。

・加賀谷　芙美子様～8/14主治医診察予定でしたが、主治医都合にて本日16：00へと変更となっています。診察時、主治医へ現在の臨時処方について確認を取って下さい。

・島浦　美千男　様～御家族様（お兄様）より、8/15の10：00～15：00までお墓参り等の為外出願いが聞かれています。本日の診察時に主治医へ報告する事としており、本人へは外出願いがあった事を伝えています。

・大上　なみ　　　様～本日婦人科診察実施しており、脱肛の悪化は見られていないとの事でした。ネリプロクト軟膏　7本（1日1/2使用）及びフランセチンパウダー60ｇが処方となっています。（ネリプロクト軟膏は8/19より実施）引き続き患部悪化についての有無を確認していきましょう。

　　　　　　　　　　　　　　　又、本人よりお盆外泊の希望聞かれていましたが、御家族様に確認した所都合がつかないとの返事がありました。8/16御家族様より面会に来るとの情報が聞かれています。

・日向端　庸男　様～御家族様（お兄様）の面会があり、衣類などを購入する様にとお小遣い2万円を本人へ渡しています。又、御家族様より、8/15の9：00～17：00まで外出希望聞かれている為、主治医へ確認し許可を得ています。本人へは説明しています。

＜週間連絡＞

・8/14（火）　外来休診日（14日～16日）

・8/15（水）　定期心電図　9：30～　

　　　　　　　予定者→浅野　秀子様、大下　良悦様、小坂　君子様、佐々木　淳様、平　京子様

　　　　　　　　　　　　　滝澤　久江様、船場　幸子様、元沢　政治様、柳杭田　かつ子様

　　　　　　　　　　　　　以上9名

・8/17（金）　歯科診察（滝澤　久江様　加賀谷　芙美子様）

　　　　　　　　モップ出し

＜受け持ち患者様NCP評価、検討＞

・看護記録の書式が9月より変更となっています。今後試験的に活用していく事としています。

〔変更内容〕

【フローシート1枚目：表紙】

・フォーカス欄にあった「週間サマリー」が無くなり、表紙へ「月間サマリー」を記入する事になります。

【フローシート2枚目】

・1日の各勤務帯にて、チェック欄を確認しサインをする事になります。

（サインは資格者のみで、フルネームで記入）

・臨時処方等が出た場合は、フローシート欄の「臨時処方・その他」へ処方内容も含め記入になります。

・入浴・プログラム等のフローシート欄の下に空欄があります。患者様の個別ケアにてチェック等必要な場合は空欄を活用していきます。

・看護度や食事形態を記入する欄が出来ました。

【情報シート・問題シート】　

・診療録にも患者様の情報が記載されていますが、その他にも月ごとにて患者様の情報（処方内容の変更や御家族様などの情報）があった場合は記入していきます。

・「看護問題」との欄へは、患者様の問題点を記入し患者様本人へ確認して頂きます。確認して頂いたら患者様本人へサインして頂きます。サインを貰ったらその場にいたスタッフ（資格者）のサインも書きます。月ごとでの変更可能です。

【看護計画：１】

・患者様本人と御家族様へ希望を確認します。確認し記入したら患者様本人と御家族様へサインをして頂きます。

・「計画（O・T・E　PLAN）」の欄へ看護計画を作成します。作成後は患者様本人へ説明し患者様本人へサインを貰います。又、スタッフ（資格者）のサインを書きます。看護計画を作成したら、「いつ誰がそのケアを行うか」と「評価期間」も記入します。

・看護計画内容について評価期間実施した際は、「評価」と記入し看護計画の下へどうだったか記入してください。

O→観察　T→ケア計画　E→教育

※病棟スタッフオフィスにある、「標準看護計画」フォルダを参考に作成していく。

【フォーカス】

・ケアプラン記入欄及び週間サマリー欄がなくなりました。

・「指示受け」欄がなくなりました。

・フォーカス記入は今までと同じように記入していきます。

※今回カンファレンスに出席していないスタッフへは日を改めて説明していきます。

※9月から導入になるので、その前に受け持ち患者様の中から１人選び試験的に活用してみる事にしていきます。今後、新しい書式に切り替えていく際は、用紙に「書式変更」と書いてください。9月中に、新しい書式について意見を取りまとめる事としています。

