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北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　沢田　静子　　　記録　木村　春子

	藤　原

（香）
	阿　部
	市　島
	沢　田
	藤　原

（英）
	紫　波
	滝　田
	工　藤
	荒木田
	中　野

	○
	深夜
	○
	○
	○
	○
	○
	公休
	準夜
	深夜

	小泉
	本　田
	久　保
	木　村
	加　藤
	番　地
	三　和
	石　岡
	鳴　海
	下　平

	学校
	公休
	準夜
	○
	公休
	公休
	○
	○
	○
	業務

	佐々木（真）
	佐　藤（栄）
	
	
	
	
	
	
	
	

	○
	学校
	
	
	
	
	
	
	
	


※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＞

· オンコール変更のお知らせ

9月11日（火）　　藤原SGM⇒谷藤SGM

9月27日（木）　　谷藤SGM⇒藤原SGM

· 本日、法人研修がありますので、勤務以外の方は必ず出席して下さい。

・看護スタッフは受持ち患者様のニ軸評価を行い、封筒を準備しておきますのでそちらに9/24までに提出して下さい。別紙①の右上に患者様の名前の記載を忘れずにお願いします。

＜患者様連絡事項＞

· 佐々木　淳様～9/15（土）14：00～9/17（月）まで外泊希望あり、主治医より許可

が出ています。帰院時は外泊中の様子や、服薬状況・疲労感の有無

など観察・確認して行っていきましょう。

　　　　　　　　

・大上　なみ様～9/10婦人科診察実施しています。ネリプロクト軟膏、2週間（9/16～9/29まで）継続処方となっています。時々出血があると話されていますので、出血の有無、清潔保持を促し、患部の悪化ないか観察して行きましょう。

＜看護記録記載基準＞

· 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意見が出ており、それについての回答が来ています。

○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）

フォーカスの記載欄の幅が狭い為、2行に渡ってしまう。⇒2行に渡っても良い。

線が太くて見づらい⇒検討する。

＃だけの記載でいいのではないか⇒＃だけだと分かりづらいので、記号ではなく

文字で記入する。

○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⇒看護計画

　　　　　　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⇒基本

皮膚科→空欄部分に書き込んで使用ていく形だが、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が一人の為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）

　　北病棟では服薬担当、リーダーこのまま継続。

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行く為、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・副食あわせて1/2などフローシートでは、基本食べているか、食べ

ていないかが分かると良い。

　　　　　食事で問題がある場合は、フォーカスの方に記録する事になる。

　　　　　看護計画に立てられていくのでは？

○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・記載欄が無い為、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○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・情報シートは月が変わったら、月末評価して、翌月の記録に移動させる。

綴じる順番⇒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（　）内に、1・2・3…で記載する。

※今後の検討内容

· 看護計画の名前欄に様がついていないので、付けて頂く。

· 院内での婦人科診察した時は、臨時薬の欄に“婦人科診察”と記載していいのか？

※処方箋・処置箋は日付が重ならないように、見やすく貼るようにしましょう。

＜服薬自己管理状況、評価改善案＞

· 現在、服薬自己管理をしている方の、ＦＫ散やアローゼンなど、ホッチキスで止め、朝・昼・夕、名前を記入していますが、必要ないのではないかという意見が出ています。患者様自身が自己管理するという意識を高める為にも、来週からは、ホッチキスで止めたり、名前を記入しない事になりました。

患者様が服薬セットの際は、薬名（ＦＫ散・アローゼン）がきちんと見えるようにして頂く。以上を来週の薬セットの際に患者様に説明・指導お願いします。

但し、臨時薬はこれまで通り日にちを入れる。

· 自己管理者であっても、ジプレキサなどは小さいので止めた方が良い。

· 加賀谷様の薬包の色別は、白内障で字が見えにくいということもあり、今まで通りにする。

· 薬局からあがってきた薬袋から、病棟の薬袋に入替するのに時間のロスではないかとの意見があり、服薬自己管理7日分の方のみ薬袋の入れ替えはしない事に意見がまとまりました。

＜Dr田名部診察・報告＞

· 加賀谷　芙美子様～上肢の痺れはあるが、以前よりは良くなったと話され、臨時薬

　　　　　　　　　　　同内容で明日の朝より7日分処方となっています。引き続き

　　　　　　　　　　　手指のリハビリ運動、痺れの有無や日中の眠気、プログラムの参加状況などを観察確認していきましょう。

