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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（捺印）する事

＜連絡事項＞

・お盆外出・外泊者が多くなっていますので、服薬渡し・時間・食事発注等の間違いが無いように注意して行きましょう。

・トリゾンラブの携帯をしましょう。

・病棟内の看護目標や病棟目標を医療機能評価実施の際、サーベイヤーより尋ねられても答えられるにしましょう。

・Ｄｒより指示受けをした際は、ＤｒのサインとＮｓのサインを忘れないようにしましょう。また、指示受け後、実施した際は実施した事をＤｒへきちんと報告しましょう。

＜患者様連絡事項＞

・市川　真紀子様～目が充血するとの事で目薬を希望しており、ＡＺ点眼薬（眼科用剤）処方となっています。目の充血の有無を観察・確認して行きましょう。

・春本　司郎様～排便困難の訴え聞かれシンラック液（下剤）が処方となっています。排便状況の観察・確認をして行きましょう。

・中森　みや子様～排便困難の訴え聞かれシンラック液（下剤）が処方となっています。排便状況の観察・確認をして行きましょう。

・山田　典子様～臨時薬処方となっていたサマセフ（主にグラム陽性・陰性菌に作用するもの）が処方となっていましたが、8/14（火）の昼食後で飲み切り止めの指示が主治医より出ています。また、8/15（水）に早朝尿の検査実施の指示が主治医より出ていますので、間違えのないように実施して行きましょう。

＜週間連絡＞

・8/13（月）…リネン交換（シーツ・枕カバー）

心電図検査（外泊中の方に関しては後日実施予定）

小笠原禮子様→外出・10：00～18：00

清水進様→外泊・15：00～

蛯名勝幸様→外泊・12：00～

清水徹様→外泊・13：00～

中川原義雄様→外泊・10：00～

菅井浩子様→外泊・11：00～

東海林康之様→外泊・9：30～

田端　テル様→外泊・17：00～

・8/14（火）…小林理恵様→外泊・16：00帰院予定。※帰院時は、危険物の確認をきちんと行いましょう。

菅井浩子様→外泊・8/14（火）14：00帰院予定

・8/15（水）…杉澤恵子様→血糖日内変動検査

山田典子様→早朝尿検査実施

駒木洋士様→外泊・10：00～

清水進様→外泊・8/15（水）15：00帰院予定

蛯名勝幸様→外泊・8/15（水）15：00帰院予定

中川原義雄様→8/15（水）17：00帰院予定

・8/16（木）…コップ漂白

新井圭次様→外泊・16：00帰院予定

清水徹様→外泊・8/16（木）14：00帰院予定

東海林康之様→外泊・8/16（木）15：00帰院予定

田端　テル様→外泊・8/16（木）17：00帰院予定

駒木洋士様→外泊・8/16（木）16：30帰院予定

・8/17（金）…歯科診察

モップ交換

市川真紀子様→外出・9：00～17：00

＜Ｄｒ田名部担当患者様ケースカンファレンス＞

・畑中　成夫様～主治医より服薬内容の一部を変更した事に関して、「効果発現時間が長く・作用がマイルドなもの」と説明されています。幻聴ではないが神的な発言（自分の摂食などに干渉してくる）を感じるといった被影響体験が見られています。引き続き、左右された言動・行動の有無の観察をして行き、衝動的な行動等が無いか様子観察をして行きましょう。

・中森　みや子様～主治医診察にて、「自分が入院をしてるのは、病気ではなく弟が家を建てた際に細工をしたせいだ」と疾病に対する理解の乏しさ伺える発言が聞かれています。「外出や外泊がしたい。8/19（日）に弟が面会に来たら、外出したい」と希望ありますが、主治医よりご家族が常時付き添っていられるのであれば可能である旨を説明しています。

＜看護計画・フォーカス記録・フローシート書式変更について＞

・2007年9月より、新しい書式でのカルテ記載をスタートします。

①表紙→9月より新しい書式で記載。

・新しく「月間サマリー」の記載を実施…毎月の終わりに、1ヶ月間を振り返って記載する。

②フローシート→9月より新しい書式で記載。※項目を各自で増やす事が出来る。

・「食事形態」「看護度評価」の記載が新たに増える。

・食事…全体の摂取量を記載。（主食は全量摂取・副食1/2摂取の場合は細かに記載。）

・ＢＭＩ値…体重記載の欄に記載

・臨時薬処方…処方が出た際は薬品名を1つ1つ記載（注射・外用薬も。）

・サイン…各勤務帯にて記載。（ＣＷがフォーカスを記載した際は、確認後にＮｓよりサ

インを貰う。）

・歯科・皮膚科→社会面での項目付け足し部分に記載。

③看護計画→8/20（月）までに各自で受け持ち担当患者様一人をピックアップして記載を

しておく。（9月より全員対象とする。）

※医療機能評価で提出する、田端テル様・宮本建蔵様・畑中成夫様は至急で。

・本人希望…スタッフと患者様で相談しながら計画を立てる。（サインは本人から貰う）

「退院したい」と現在もよく書かれているカルテはあるが、「どのように

なって退院したいのか？」「治ってどうしたいのか？」「退院する為には

どうしたら良いのか？」を患者様と相談して行く必要がある。

・家族希望…スタッフと家族で相談しながら計画を立てる。（サインは本人から貰う。）

面会・連絡を取る事が困難な場合を検討しています。

・問題・解決目標・評価…患者様の現在の問題点を挙げる

・計画（O・T・E・PLAN）…標準看護計画を利用し、患者様の看護計画を立案・実施・評価していく。

例：【問題点】不眠の為、精神的・身体的に苦痛がある。

【目　標】心身が安定し、眠る事が出来る

Ｏ-①生活習慣

　　　　　　　ａ日中の過ごし方

ｂ睡眠状態：寝つき・睡眠時間・熟眠感

　　　　　　　ｃ睡眠を妨げる物理的要因の有無


フォーカス記載についてこのような形となる。

例：Ｄ：・・・。

Ａ：Ｏ-①ａ/Ａ

Ｒ：・・・。

・いつ・だれが？…各勤務帯のスタッフ等を記入。

例：【問題点】で「作業療法の参加に時間を要する」が挙がった際は、「作業へ付いたスタッフ」となる。

・サイン…受け持ち担当患者様とスタッフのサインを記入。（患者様同意の上での看護計画という事）

④情報シート・問題リスト→ご家族が面会に来られた際の状況や服薬の変更についてを記載していく。

・看護問題…患者様の現在の問題についてを記載。

・解決年月日…どの位を目標に解決するかを記載。（解決には個人差があるが、1ヶ月毎に評価・検討を行なう事になる。）

※後日、中村（美）S.G.Mより、今回の件の詳細についての説明があります。

