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　　　　　南病棟チームカンファレンス記録

平成２０年　５月　９日　(金)　　　
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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。

＜連絡事項＞

· 面会票は１人１枚です。複数人数で見えても、１人１枚書いてもらいましょう。


・Ａユニットのスタッフオフィスの鍵が、時折開かない事があります。施錠・開錠が困難
　な時は、朱夏へ修理依頼しましょう。


・新人スタッフなど、名札の間違えがあれば小向ＳＧＭまで報告してください。


・昇格試験の該当者は、試験日を小向ＳＧＭへ報告してください。


・明日、カルテ２月分を下ろします。４月の評価など、まだのスタッフは早急に済ませま　　

しょう。

＜患者様連絡事項＞

三浦　ツマ様～明日、南山苑の下平ＳＷが現在の状況など面談に来ます。

市橋　ひで様～昨日主治医より、再度レントゲン写真を確認し、右肩に断裂がある様子との事で本日午後から室岡整形受診となります。受診の結果によって今後のケアに努め、怪我のないようにしていきましょう。

久慈　　脩様～排便３日間ないためグリセリン浣腸120ml施行しています。主治医より今後、3日間なければ下剤内服で考える方針との事です。運動量も低いと考えられる為、ケアに配慮していきましょう。
また、本人用カミソリについて、家族より後日持ってくるとの事。その際、以前の物を返却してください。Ｄユニットスタッフオフィス内に保管しています。

見付　喜久様～昨日、昼食のアイソジェン終了後嘔吐、痰鳴あり吸引施行し一時落ち着き主治医からも様子観察の指示あり。夕方、顔色不良、痰鳴、酸素飽和濃度の低下あり主治医へ報告。診察にて服薬、経管栄養止め、点滴・酸素開始となっています。家族へは連絡し、転院はせず当院での継続治療を希望されています。点滴継続指示が12日まで出ています。

　　　　　　　今後、一般状態の観察(発熱、痰、意識レベル等)が重要であるため、ケアに努めましょう。

＜入浴について＞

○着替え集めについて

【現在】

遅Ｃが20時～21時の間に行っています。

・消灯後である。

· 徘徊などにより見守りを要する患者様がおり、事故のリスクを考慮するとどうなのか。

（準夜勤者１名は休憩中である）

【今後】

遅Ｃが患者様のその日の状況を判断し、17時～18時の間に集める。

実際に施行してみて、不便、不具合時は再検討していきましょう。

○タオルについて
【現在】

前回、洗身タオルについてナイロンタオルは刺激が強い為中止し、綿タオル使用開始とな

っています。肌への刺激は減っている様子ですが、介助する側が使いにくいとの意見あり。

1枚を半分にして使用してみる事としています。

使用後、再検討とする。

· これから気温、湿度共に高くなると、浴室のカビも発生してきます。

環境整備にも配慮していきましょう。

＜勉強会＞

介護事故について

１、介護事故の構成比（２００４年某自治体による統計）

4%　誤嚥による窒息死
4%　原因不明の心停止
35%　歩行中の転倒
4% ベッド・椅子からの転落
7%　介護中の過失（移動・入浴等）
46%　打撲・裂傷

· ６０施設、約６０００千床が対象。約５％の利用者が何らかの介護事故に遭遇する確立となっている。１００床の病院であれば年間約５名が事故に遭い、約２年に１人は死亡事故に遭う確率である。

（あくまで平均のため施設によって増減あり）

２、事例
－介護事故 死亡４６人：2001年度県集計、総数は1376件―
某県内のサービス事業者が各市町村に報告した介護事故件数が２００１年度１年間で、計１，３７６件に上ったこ。死亡者は４６人を数え、ほとんどが特別養護老人ホームや老人保健施設などの施設内で起きており、介護職員が利用者を熱い風呂に入れたことで死亡するなど、施設側の過失性の強いケースもあった。介護事故のうち、利用者が死亡したのは、短期入所生活介護（ショートステイ）１５件、介護老人福祉施設（特養ホーム）１３件など。食事をのどに詰まらせる「誤えん」での窒息死が多いが、ベッドから転落して死亡したり、居室から飛び降りて自殺したケースなども含まれていた。
ある施設では、ふろの湯温が低下しないよう４４度と高めに温度を設定。湯に入った利用者は病院で治療を受け、熱傷が治る傾向にあったというが、２カ月後に多臓器不全で死亡した。けがは全体の八割強の１，１３０件で、うち骨折が５８２件。ベッドからの移動時や転倒などで大腿（たい）骨や腕などを折るケースが多い、という。
＊誤燕に関しては、以前に誤燕傾向があった方は、スタッフが意識して摂取時に観察する

必要がある。

· 入浴時は、温度に気を配らなければ、火傷の事故の可能性の再認識。

＊転倒、転落事故に関しては、可能性の高い患者様へ配慮出来るリスク意識を常に持ち

　自分がそばにいるようにする。

　などが、スタッフからの意見として出ています。　







