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＜連絡事項＞

· 明日より３階工事開始予定。高所作業車等の出入りがあるため、利用者に注意を促すこと。

· 今後、通所利用者の外来時間を12時にしていく予定。予約時間が12時になった利用者には、昼食を早めに摂っていただき、その後外来受診する事となる。

· 新規利用者がある予定。担当⇒大久保恒夫様（小笠原）、細越定生様（川井）、富田紀子様（上平）

＜外来情報＞

· 秋山　和子様～22日（金）、病院待合室にいる際、足がムズムズしたとのこと。このような経験は

これまでになかったという。主治医より、今後も続くようであれば、薬の調整をすることを説明している。

· 溝越　キク様～22日（金）より、風邪症状（咳・鼻水・発熱）があったとのこと。現在、発熱は

治まっているという。本日、PL顆粒・レスプレン・サマセフ・ミヤBMを処方している。本日の体重は74.8kg（前回比　-1kg）

· 淡路智恵子様～「痛み止めを3回飲んだ。」と話される。次週、11時予約となったことから、主治

医より一旦デイケアへ行ってから、来院するよう説明あり。

· 袴田　淑子様～「足（両下腿～両側背）が痒い。」との訴えあり。オイラックス軟膏処方しており、

朝・夕にすけるよう説明している。次週より11時の予約。（11時がとれなかった場合には、11時半となる）

· 清川　厚子様～「デイケアへ休まず行っている。青山荘の当番もやっている。」と報告あり。3/23

にカラオケ大会があるため、外泊を希望。主治医より、予定日が近くなった時の本人の活動状況をみて判断することを説明している。外来受診後、腹痛を訴え再度受診。触診するも、腹部に硬さはなく、今朝も排便があったと話す為、様子観察するよう促している。3/5（水）採血予定。

· 川口　尚良様～「全体的にパッとしない。」と話す。岩手県立中央病院にて行った検査結果は良

くなっていたが、再発の可能性を考え、３ヶ月間はこれまでどおりステロイド剤の服用継続となるという。２ヶ月に１度はハルーン検査予定とのこと。断酒会にて、先日イライラ感から酒を飲みたくなったことを話したところ、他メンバーより「アルコールを飲むうえで、正当な怒りはないんだ。」と指摘を受けたと話される。

· 神山　和典様～「眠気がある。」と話されるが、睡眠状況は良好とのこと。（朝4時～5時に覚醒す

るという）体重83.2kgであり、やや増加している。間食はしていないが、野菜ジュースは飲んでいるとのこと。

· 江刺家陽輝様～「エビフライを作ったら、母からダメ出しされました。」と話される。勉強は全く

していないとのこと。以前、「もう一人の自分がいる感じがする。」と話す事があったが、今はなく「どっかに行ったんだと思う。」と話される。母様より「生活リズムは整っている。何かを教えて『分かった』と返事をするが、実際には理解できていない。」と話しがある。3/13（木）、NPO施設職員と母様も入り、面談予定とのこと。

· 駒目　翔　様～父様同伴にて受診。「良くなってきている。もっと良くならないか。」と話される。

通信制の高校に通うため、デイケアへ毎日通所することは困難と話したところ、主

治医より週に2回の通所になってもよいと説明あり。父様より「4月には車の免許を取らせて、5月から高校に通わせたい。」と話がある。本人より希望あり、デパケン4T⇒3Tへ減薬となる。

· 繁名　和恵様～「腹が詰まって、我慢ができなかった。昨日ヨーグルトとバナナを食べたら、菌が

頭にのぼってきた。」と話される。

· 板橋　利美様～尿失禁はなく、１日ハルーン回数は7回程だと報告あり。デイケアについて　「楽

しいことはない。」と話される。青山荘での食事作りは、２人でやってるから大変じゃないとのこと。

· 本多　富美様～立ちくらみや偏頭痛があり、辛かったと話される。飲酒について尋ねると、飲酒量

はコップ１杯程度であり、時折飲んでいるという。酒臭がしていることを指摘すると、昨晩も飲酒したことを認めている。

· 岩織由美子様～「デイケアで革細工をやってる。物覚えがよいと誉められた。」と報告される。主

治医より、青山荘に入所して良くなったことは？と尋ねられると「落ち着いた事。」と答えている。
＜利用者様情報＞　

· 井畑　光湖様～定時になっても連絡ないため、こちらから自宅へ電話連絡を行っている。母様より、

本人の姉様が本日産気づいたため、今日から一週間ほど姉様宅へ行ってくるとのこと。本人本日より3/7（金）までデイケア欠席することとなる。

· 大久保恒夫様～来週より、火・水・金の週三回で、デイケア正式利用予定。「耳鳴りすること多い

けど、できるだけ定時までいられるよう頑張る。」と話される。

· 大久保律子様～夫様がデイケア体験利用していることで、昨日は本人も定時（16時）まで居る事

が出来ている。本人より「（恒夫さんが）いるから、これからも長くいられるようにする。」と話される。

· 本多　富美様～「何もやりたくない。鬱っぽい。外来も行きたくなかったけど、来ないと薬がない

から今日は来ました。」と話される。現状の心当たりは自身の中にある様子のため、あとから本人へ確認することとしている。

· 細越　定生様～本日、体験利用されている。スタッフの名前を覚えていないことから「名前を間違

えると失礼だから…。」といい、不明な点を大久保（恒）様へ確認している。これまで、幸房や外来受診時には原付バイクにて来院していたことから、今後も天候不良でない限りは、できればバイクを使いたいとのこと。また混み合ったバスに乗ると、自分の影口を言われていると感じがするため、バスで来所した際には、早目に帰りたいと希望される。次回受診時に、主治医へ相談するよう促している。

· 森田　清助様～「デイケアにするの、早まったかな。」との発言あり。幸房が新体系へ移行してか

らの見学を促すと、「そうだな。」と納得される。

· 我満奈津紀様～就労について「娘が五年生になったら仕事をしたいから、その前に幸房を利用して

みたい。」と話すため、幸房体系移行後の見学を提案すると、本人も了承している。

· 溝越　キク様～2/20（水）外来にて栄養指導を受けている。現在、毎日油料理を食べているとのこ

と。また、炭水化物摂取量も多く、高カロリーとなっていることから、油料理に注意することや、サラダに使うドレッシングについて説明している。

· 村上　元道様～昨日、青山荘より本人が青山荘入所中は幸房利用出来ないとの情報提供あり。本人

へは、主治医との検討後伝えることとなっているため、こちらからは幸房利用に関する話題にはふれないよう接していく。

· 五日市　公様～本日、脳波検査を終えて青陽館へ戻る際に転倒したと報告あり。打撲箇所を確認す

るが、右肘に数日前に出来たと見られる黒いアザがあるのみで、その他の外傷部位は見当たらない。転倒した際、地面についたのは肘のみで、膝はぶつけていないとのこと。

· 小笠原富治様～便が4日間でていないとのこと。（下剤は服用してない。）午前のプログラム中に

トイレに篭っていたが、結局排便はなかったという。本人も気にしている様子みられるため、青風荘へ情報提供していく。

＜デイケア会議報告＞

◎利用者様の状態報告について
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※二重線にて囲われている部分は、カンファレンス内にて話し合われた内容
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内容変更後毎とする方向で検討
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スタッフよりチーフへ報告、チーフは現場確認

チーフからオンコールへ医

師の指示、対応とその後

の利用者様の状態を報告

をする

スタッフは、報告内容を確

認しカルテ、日誌、動静報

告へ記録する

当直医の指示にそって対

処対応する

スタッフからチーフへ医師

の指示、対応とその後の

利用者様の状態を報告す

る

オンコールはチーフの報告を受け判断、指示する

当直医の指示に従い有資格者は処置対処す

る

オンコールより

指示を受け、

チーフはスタッフ

へ対応について

指示する

オンコールより指示を受け

チーフ・スタッフは当直医

への報告する

当直医、オンコールへの報告は

翌日のモーニングミーティング

での報告とする

夜間報告フロー

スタッフは、報告内容を確認しカ

ルテ、日誌、動静報告へ記録す

　　【医師へ報告が必要なケース（緊急時）】

チーフはスタッフへ対応につい

て指示する

チーフは当直医へ上申する前にオンコールへ報告

指示を仰ぐ

スタッフもしくはチーフは当直医への報告指示

を仰ぐ

チーフは応援スタッフを確保する
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通所（日中）

		日中報告フロー

														利用者様状態変化

										SGMへ報告（SGM現場不在時はJGM）、SGM（JGM）は現場確認

										※SGM、JGM共に不在時は、AOMへ相談

		【スタッフにて対応できるケース】										【AOMへ報告指示受けするケース】												　　【外来へ応援要請が必要なケース（緊急時）】

		SGM（JGM)はスタッフへ対応について指示する										SGM（JGM）は医師へ上申する前にAOMへ報告指示を仰ぐ												SGM（JGM）は外来へ報告

		SGM（JGM）の指示にそって対処対応する										AOMはSGM（JGM)の報告を受け判断、指示する												外来スタッフは必要に応じ、医師へ報告

												　スタッフにて対応						　　医師への報告が

		スタッフからSGM（JGM）へ対応とその後の利用者様の状態を報告する										　できるケース						　　必要なケース						医師の指示に従い有資格者は処置対処する

												AOMより指示を受け、SGM（JGM)はスタッフへ対応について指示する						AOMより指示を受けSGM（JGM)かスタッフは医師へ報告する

																								スタッフからSGM（JGM）へ医師の指示、対応とその後の利用者様の状態を報告する

		スタッフは、報告内容を確認しカルテ、日誌、動静報告へ記録する。関係機関へ情報提供する。

																								SGM（JGM）からAOMへ医師の指示、対応とその後の利用者様の状態を報告をする

																		医師の指示にそって対処対応する

																								スタッフは、報告内容を確認しカルテ、日誌、動静報告へ記録する

																		スタッフからSGM（JGM）へ医師の指示、対応とその後の利用者様の状態を報告する

																		SGM（JGM）からAOMへ医師の指示、対応とその後の利用者様の状態を報告をする

																		スタッフは、報告内容を確認しカルテ、日誌、動静報告へ記録する





通所（夜間）

		夜間報告フロー

												利用者様状態変化

										スタッフよりチーフへ報告、チーフは現場確認

		【スタッフにて対応できるケース】										【オンコールへ報告指示受けするケース（緊急時以外）】														　　【医師へ報告が必要なケース（緊急時）】

		チーフはスタッフへ対応について指示する										チーフは当直医へ上申する前にオンコールへ報告指示を仰ぐ														スタッフもしくはチーフは当直医への報告指示を仰ぐ

		スタッフは、報告内容を確認しカルテ、日誌、動静報告へ記録する										オンコールはチーフの報告を受け判断、指示する														チーフは応援スタッフを確保する

												　スタッフにて対応						　　当直医への報告が

		当直医、オンコールへの報告は翌日のモーニングミーティングでの報告とする										　できるケース						　　必要なケース								当直医の指示に従い有資格者は処置対処する

												オンコールより指示を受け、チーフはスタッフへ対応について指示する						オンコールより指示を受けチーフ・スタッフは当直医への報告する

																		当直医の指示にそって対処対応する

																		スタッフからチーフへ医師の指示、対応とその後の利用者様の状態を報告する

																		チーフからオンコールへ医師の指示、対応とその後の利用者様の状態を報告をする

																		スタッフは、報告内容を確認しカルテ、日誌、動静報告へ記録する

																		翌日モーニングミーティングにて、チーフより当直医及びオンコール報告する





病棟

		夜間報告フロー																										添付　１

														患者様状態変化

												病棟スタッフよりチーフへ報告、チーフは現場確認

		【看護にて対応できるケース】										【オンコールへ報告指示受けするケース（緊急時以外）】										　　【当直医へ報告が必要なケース（緊急時）】

		チーフは病棟スタッフへ対応について										チーフは当直医へ上申する前にオンコールへ報告指示を仰ぐ												病棟スタッフもしくはチーフは

		指示する																						当直医への報告指示を仰ぐ

												オンコールはチーフの報告を受け判断、指示する

		　当直医、オンコールへの報告は翌日の																						チーフは応援スタッフを確保する

		　モーニングミーティングでの報告とする										　看護にて対応						　　当直医への報告が

												　できるケース						　　必要なケース						当直医の指示に従い病棟の有資

																								格者は処置対処する

												オンコールより指示						オンコールより指

												を受け、チーフは病						示を受けチーフ・

												棟スタッフへ対応に						病棟スタッフは当

												ついて指示する						直医への報告する

																		当直医の指示にそっ

																		て対処対応する

																		病棟スタッフからチー

																		フへ医師の指示、対

																		応とその後の患者様

																		の状態を報告する

																		チーフからオンコールへ

																		医師の指示、対応とその

																		後の患者様の状態を報告

																		をする

																		チーフは日当直医師

																		記録へ報告内容を

																		確認し記録する

																		　　準夜～０：００

																		　　深夜～７：３０

																		　　に各病棟へ確認

																		翌日モーニングミーティング

																		にて深夜チーフより当直医

																		及びオンコール報告する
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通所（日中）

		日中報告フロー

														利用者様状態変化

										SGMへ報告（SGM現場不在時はJGM）、SGM（JGM）は現場確認

										※SGM、JGM共に不在時は、AOMへ相談

		【スタッフにて対応できるケース】										【AOMへ報告指示受けするケース】												　　【外来へ応援要請が必要なケース（緊急時）】

		SGM（JGM)はスタッフへ対応について指示する										SGM（JGM）は医師へ上申する前にAOMへ報告指示を仰ぐ												SGM（JGM）は外来へ報告

		SGM（JGM）の指示にそって対処対応する										AOMはSGM（JGM)の報告を受け判断、指示する												外来スタッフは必要に応じ、医師へ報告

												　スタッフにて対応						　　医師への報告が

		スタッフからSGM（JGM）へ対応とその後の利用者様の状態を報告する										　できるケース						　　必要なケース						医師の指示に従い有資格者は処置対処する

												AOMより指示を受け、SGM（JGM)はスタッフへ対応について指示する						AOMより指示を受けSGM（JGM)かスタッフは医師へ報告する

																								スタッフからSGM（JGM）へ医師の指示、対応とその後の利用者様の状態を報告する

		スタッフは、報告内容を確認しカルテ、日誌、動静報告へ記録する。関係機関へ情報提供する。

																								SGM（JGM）からAOMへ医師の指示、対応とその後の利用者様の状態を報告をする

																		医師の指示にそって対処対応する

																								スタッフは、報告内容を確認しカルテ、日誌、動静報告へ記録する

																		スタッフからSGM（JGM）へ医師の指示、対応とその後の利用者様の状態を報告する

																		SGM（JGM）からAOMへ医師の指示、対応とその後の利用者様の状態を報告をする

																		スタッフは、報告内容を確認しカルテ、日誌、動静報告へ記録する





通所（夜間）

		夜間報告フロー

												利用者様状態変化

										スタッフよりチーフへ報告、チーフは現場確認

		【スタッフにて対応できるケース】										【オンコールへ報告指示受けするケース（緊急時以外）】														　　【医師へ報告が必要なケース（緊急時）】

		チーフはスタッフへ対応について指示する										チーフは当直医へ上申する前にオンコールへ報告指示を仰ぐ														スタッフもしくはチーフは当直医への報告指示を仰ぐ

		スタッフは、報告内容を確認しカルテ、日誌、動静報告へ記録する										オンコールはチーフの報告を受け判断、指示する														チーフは応援スタッフを確保する

												　スタッフにて対応						　　当直医への報告が

		当直医、オンコールへの報告は翌日のモーニングミーティングでの報告とする										　できるケース						　　必要なケース								当直医の指示に従い有資格者は処置対処する

												オンコールより指示を受け、チーフはスタッフへ対応について指示する						オンコールより指示を受けチーフ・スタッフは当直医への報告する

																		当直医の指示にそって対処対応する

																		スタッフからチーフへ医師の指示、対応とその後の利用者様の状態を報告する

																		チーフからオンコールへ医師の指示、対応とその後の利用者様の状態を報告をする

																		スタッフは、報告内容を確認しカルテ、日誌、動静報告へ記録する

																		翌日モーニングミーティングにて、チーフより当直医及びオンコール報告する





病棟

		夜間報告フロー																										添付　１

														患者様状態変化

												病棟スタッフよりチーフへ報告、チーフは現場確認

		【看護にて対応できるケース】										【オンコールへ報告指示受けするケース（緊急時以外）】										　　【当直医へ報告が必要なケース（緊急時）】

		チーフは病棟スタッフへ対応について										チーフは当直医へ上申する前にオンコールへ報告指示を仰ぐ												病棟スタッフもしくはチーフは

		指示する																						当直医への報告指示を仰ぐ

												オンコールはチーフの報告を受け判断、指示する

		　当直医、オンコールへの報告は翌日の																						チーフは応援スタッフを確保する

		　モーニングミーティングでの報告とする										　看護にて対応						　　当直医への報告が

												　できるケース						　　必要なケース						当直医の指示に従い病棟の有資

																								格者は処置対処する

												オンコールより指示						オンコールより指

												を受け、チーフは病						示を受けチーフ・

												棟スタッフへ対応に						病棟スタッフは当

												ついて指示する						直医への報告する

																		当直医の指示にそっ

																		て対処対応する

																		病棟スタッフからチー

																		フへ医師の指示、対

																		応とその後の患者様

																		の状態を報告する

																		チーフからオンコールへ

																		医師の指示、対応とその

																		後の患者様の状態を報告

																		をする

																		チーフは日当直医師

																		記録へ報告内容を

																		確認し記録する

																		　　準夜～０：００

																		　　深夜～７：３０

																		　　に各病棟へ確認

																		翌日モーニングミーティング

																		にて深夜チーフより当直医

																		及びオンコール報告する
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①表紙

		

														C.O.O.		A.O.M.		S.G.M.

						通所記録管理

						基準・手順書

												作成日　  2008年2月22日

												作成者　　青南病院　通所ﾘﾊﾋﾞﾘｸﾞﾙｰﾌﾟ

												下舘　静香

		　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

		　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





②フロー

		

				デイケアカルテ						外来診療録

						担当者決定
必要書類の準備
ﾃﾞｲｹｱｶﾙﾃ準備

						①～⑤
がそろったら
利用開始

						利用毎記録

						情報収集
目標設定面接
評価の実施				⑥～⑧を作成後、
①～⑤を
外来診療録（黄色の用紙）の直前へ綴る

						毎月１日～7日までに前月1ヶ月の経過・状態・目標達成度をまとめ、結果を踏まえて翌月の計画立案

										毎月15日まで
⑨、⑩作成し、管理者の確認と押印後、外来診療録へ綴る

						３ヶ月に１度
（６・９・１２・３月）
再評価実施

										前回評価分を３ヶ月に１度（7・10・1・4月）15日までに外来診療録の直前に綴る

						翌日までに作成

										１週間以内に
外来診療録に綴る



⑨デイケア記録

⑩経過連絡票

⑥デイケア録

⑧個人目標

⑦SECL評価

１ヶ月毎

３ヶ月毎

退所

⑪退所時要約

1週間以内

利用開始

利用決定

①利用申込書

③主治医意見書 or 指示箋

②利用契約書

④食事指示箋

⑤紹介状 or 情報提供書

①利用申込書

③主治医意見書 or 指示箋

②利用契約書

④食事指示箋

⑤紹介状 or 情報提供書

⑨デイケア記録

⑩経過連絡票

⑥デイケア録

⑧個人目標

⑦SECL評価

⑥デイケア録

⑧個人目標

⑦SECL評価

⑪退所時要約

⑨デイケア記録

①利用申込書

③主治医意見書 or 指示箋

②利用契約書

④食事指示箋

⑤紹介状 or 情報提供書

1年毎

６月末まで



③手順書

		流れ		デイケア書類		書類作成・保管
責任者		作成頻度		内容		保管場所

		利用開始前
手続き		①利用申込書		利用者様
受持ち
スタッフ		１年に１回更新		受理後、デイケア録に必要情報を入力し、１週間以内に所定の場所に綴る。
１年経過毎に、新規分と交換し、前年度分を旧外来診療録に綴る。		外来診療録
⇒旧外来診療録		外来診療録（黄色の用紙）の直前

				②利用契約書								外来診療録
⇒旧外来診療録

				③主治医意見書 or 指示箋								外来診療録
⇒旧外来診療録

				④食事指示箋								栄養士ﾁｰﾑ管理

				⑤紹介状 or 情報提供書				利用開始時のみ		受理後、デイケア録に必要情報を入力し、１週間以内に所定の場所に綴る。		外来診療録		外来診療録（黄色の用紙）の直前

		情報収集		⑥デイケア録				１年に１回更新		毎年、４月１日～４月１５日までに更新書類作成。４月１６日～４月３１日までに所定の場所に綴る。		デイケアカルテ
⇒旧外来診療録		前年度４月のデイケア記録の直前

		デイケア
評価		⑦SECL評価				３ヶ月に１回		３ヶ月に１度（６・９・１２・３月）、評価実施。カンファレンス内にて検討後、必要情報を経過連絡票に入力。翌月（７・１０・１・４月）１５日までに所定の場所に綴る。		デイケアカルテ
⇒外来診療録		該当月の外来診療録ページに綴る。

				⑧個人目標								デイケアカルテ
⇒外来診療録

				⑬二軸評価				１年に１回				パソコン管理

		治療		⑨デイケア記録				毎日（１週間に１枚）		経過連絡票作成後、１か月分のデイケア記録を、翌月１５日までに所定の場所に綴る。		デイケアカルテ
⇒外来診療録		外来診療録直後、事務書式直前。

				⑩経過連絡票				１ヶ月に１回		１ヶ月実施毎に、翌月７日までに作成。翌月１５日までに所定の場所に綴る。		外来診療録		該当月の外来診療録ページに綴る。

		退所		⑪退所時要約				退所時のみ		退所後1週間以内に作成。外来診療録に綴る。		外来診療録		該当月の外来診療録ページに綴る。





④ID管理

		

		デイケアカルテ管理

						　デイケアカルテファイルは、氏名のみではなく、氏名上部にIDをつけ、ID管理を行っていく。



ＩＤ番号

患
者
様
氏
名




