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第4回　診療情報管理委員会　議事録

平成19年　8月30日（木）

　　場所：病院２Ｆ会議室　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時間：15：30～16：30　　

記録者：東　志保　　　　

	清水
	松橋
	仲村


	東

（志）
	末政


	中野

（尚）
	梅舘
	柴山

	○
	○
	欠
	○
	○
	○
	欠
	欠

	小坂
	新田
	小泉


	落合
	
	
	
	

	○
	○
	　欠
	　欠
	　　
	　
	　
	　


· 欠席者は必ず目を通し、知らなかったという事の無いようにしましょう。

・診療情報の管理状況に関する定期的巡視確認の計画策定と実施報告の提出について

・定期的巡視確認の計画について

　カルテチェック表項目の検討

＜主な内容＞

チェック項目

表紙

フローシート…バイタル・食事・排便・排尿・睡眠・服薬・入浴・作業・プログラム・ＳＳＴ・面会・外出・

外泊・精神療法・定期薬処方・臨時薬処方・検査・Ｎｓサイン

情報シート・問題リスト

看護計画（１）

看護計画（２）（３）

フォーカス

指示記録（定期薬）

指示記録（臨時薬）

指示記録（処置・検査・検査管理伝票）

入院精神療法実施記録

医師の診療記録、コ・メディカルスタッフの記録

検査伝票

※フォーカスについては、記入漏れが多い為細かくする事とする。

＜今後の予定＞

・カルテチェックリストを作成し、各病棟へ配布し、カルテチェック表の統一化を図っていく。

（１０月から開始予定）チェックリストは次回委員会開催日までに作成し、次回検討予定。

・病棟でのカルテチェックがきちんと行われているか、委員メンバーが巡回し確認する事とする。

・巡回は２人１組とし、定期的に行っていく。

　・巡回時のチェックリストについては、病棟勤務のスタッフが中心となり、作成する。

　　チェックリストは次回委員会開催日までに作成し、次回検討予定。

　・南山苑では現在カルテのチェック表が使用せれていない状態である為、作成をする。

　・南病棟Ｇの委員メンバーは今後産休の予定のため、末政委員が南病棟Ｇを担当する。

（連絡事項）

・次回の開催は平成１９年９月３０日の予定です。

・委員会は、月に1回なので出席してください。出席できない場合は、前もって委員長へ連絡してください。

