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　　　　　南病棟チームカンファレンス記録

平成１９年　　９月　　11日　(火)　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　司会者　　中野　円香　　　記録者　　松沢　厚子

	小向
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	病欠
	休憩
	準夜
	Ａ留守
	公休
	公休
	病欠
	CD留守
	公休
	○
	公休
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	盛田
	諏訪
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	上口
	高曽
	相間野
	
	
	
	

	深夜
	○
	業務
	業務
	学校
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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。

＜患者様連絡事項＞

・小山　正好様～本日、主治医診察。昨日まで反応鈍麻でぼんやりしていましたが、今日は活動性アップしている為、頭部ＣＴは見送り経過をみるとの話しがありました。　　　　　
・角谷　育子様～　乳製品の拒否強いことから、栄養チームと相談し、毎食の主食にスキムミルクを混ぜてみることとなりました。本日より試験的に行っています。本人用の御椀を用意して渡していますが、特に訴えなく全量摂取できています。

・荒屋敷　チエ様～抑うつ気分、不安感訴えあり、昨日は診察にて抗不安剤の注射薬が1日分処方となっていました。注射をしてからしばらくは気分が良かったとのことですが、本日の朝より抑うつ気分訴えあり、主治医診察にて本日昼より抗不安剤が2日分処方となっています。不安が強い時は、こちらからは必要以上に声掛けしないようにし本人が訴えてきた時に傾聴していきましょう。本人のペースに合わせ必要に応じて保清など援助していきましょう。励ましは禁句ですので、安易に励まさないようにしましょう。希死的発言も聞かれている為、巡回を密にし事故のないようにしましょう。

・五十嵐　タイ様～咽頭痛の訴えありトローチが昼から3日分処方となっています。食事の前など含嗽を促していきましょう。

・山下　さき様　～腰痛訴えあり解熱鎮痛剤が7日分継続処方となっています。日中など臥床傾向あり筋力が低下し腰痛の原因にもなりますので出来る範囲で腰痛体操を行って頂いたり離床を促していきましょう。

・河村　勝男様～発熱ないため抗菌剤は飲み切り止めとなります。バイタル、咳嗽などの観察は続けていきましょう。

・古川　徳一様～本日、今後の方針について家族面談を行っています。発熱や吃逆が続いている事、また、肺癌のある方である為、一度、他科受診し、肺癌について検査する方向で了解して頂いています。ご家族の都合が良い日（岸原病院受診日）を連絡してきますので対応お願いします。紹介状は主治医より作成して頂いています。（Ｄｒファイル）

定期薬変更者

坪　邦俊様～逸脱した行動が見られなくなってきており、ふらつき軽度あることから抗てんかん薬、精神神経用剤が減薬となっています。精神状態や睡眠状態、歩行状態の観察をしていきましょう。

＜連絡事項＞

· 　各部屋のチェストの上にオムツが置きっぱなしになっている事があります。他施設で異食して吐血したり死亡した事件がありました。そういう危険性も十分に考えられる為、使用しなかったオムツなどは、その都度、指定の保管場所へ返却するようにしましょう。

＜看護記録記載基準について＞

・9月より新しい看護記録での記載が始まり、実際に使用してみてどうなのかを話し合っています。

全体的に見づらい。（フォーカス記載欄が狭く、ＤＡＲ欄が広すぎる）

フォーカス記載欄が狭い⇒記載欄が狭い為、２行にわたってしまう。

　　　　　　　　　　　　２行にわたっても良い

ＤＡＲ欄が広すぎる

線が太くて見づらい

フローシートの項目

睡眠時間→睡眠が十分な場合は○と記載するが、睡眠時間の基準が分からない。（覚醒と就床を繰り返す方の場合はトータルの時間で考えるのか？など）

睡眠：睡眠と覚醒を繰り返すのは良眠ではないから×

　　　　睡眠が問題に上がってくる人は個別に○×の基準を決める

　　　　細かな記載が必要な場合は、看護記録内に記載する

○：睡眠十分、×：睡眠不十分

皮膚科→空欄部分に書き込んで使用していく形だが、どの部分に書き込んで使用していくのかが各病棟で曖昧となっている。

　皮膚科受診：臨時薬の欄に“皮膚科診察”と記載。

各勤務帯でのサイン→準夜・深夜スタッフはＮｓが1人のためサインは固定されるが、日勤でのサインは朝食・昼食で服薬を行うスタッフも違いサインは誰がすれば良いのかが明確ではない。

　各勤務帯フロア勤務者（資格者がサインを行う）

食事の記載→今までの食事記載は主食・副食の残食量を記載していたが、現在の記載では全体的な残食量を記載していく為、曖昧な記載となってしまう。（主食だけ食べても1/2・副食だけ食べても1/2という記載方法になる）

　食事：主食・副食合わせて1/2など

細かな記載が必要な場合は、看護記録内に記載する

血圧の記載→朝・昼・夕と1行ずつのため、血圧高値見られた際の再検の記録を記入して行くと、時間帯が記載毎にずれて行く。

　朝・昼・夕は、決められた時間での記載

　血圧高値の方など、三検以外で実施の場合は、看護記録に記載

下剤を残した方・シンラック液を服用した方の記載方法・記載欄が無いため、どうやって記載をして行くかが不明である。

→看護記録に記載

食前・食後薬の記載は、同じ欄に記載（食後薬は○で記載、食前薬は◎で記載）

脈拍の欄は、20⇒10で目盛りのとり方を変える

看護計画・情報シートは、月がかわったら月末評価をして、翌月の記録に移動させる

表紙→フローシート→処方箋→処置箋→情報シート→看護計画→フォーカス→青箋の順にカルテに挟む

フォーカスのページ数は、１２３…で記載







