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※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＞

· 7月13日　病院事務G庶務チームは不在になります。13日（日）の発注分は12日（土）のうちにお願いします。尚、緊急で故障など見てもらいたいことがあれば、南山苑庶務チ-ムの尾田さんへ連絡していきましょう。

· 川端医師担当の患者様の精神療法に関して、12日（土）理事長が10時から12時の間に北・南Ｇの診察予定になっています。

＜患者様連絡事項＞

· 三上　勇様～本日16時に、精神障害者福祉手帳の申請に必要な顔写真を撮りに　

行って頂く予定です。

· 飯豊　信雄様～青山荘入所に関して、本人・弟氏と共に見学しています。見学後　　　　

本人より、入所希望あります。　申込に関しては、家族分は記載して頂いていますが、青山荘スタッフからは、退院に向けて行うべき訓練と、青山荘入所後の目的とそれに添った訓練とは何か考えての看護の取り組みが必要です。

荷物が多くて部屋が狭いといった不満に対しては、ご家族が家に持ち帰るという事で安心されています。青山荘退所後の本人の考えとして自宅へ帰る事を希望していますが、ご家族としては、甥と喧嘩し家庭内のトラブルがあり大変だったという事で、デイケア・訪問看護など社会資源利用して単身生活を望んでいます。　

　　　　　　　　障害者年金手帳の更新は、ご本人が弟様の説明に拒む事無くサインしています。

　　　　　　　　盆外泊に関しては、ご家族の8月の面会時に決めるという事です。　　　　　　　

　　　　　　　　

・十日市　利樹様～昨年分の申告をしていない事から8万円の国保税金の納付書が病院に届いています。

　　　　　　　　申告すると2万4千円とに減税になる可能性があり、本日、スタ

ッフが付き添い本人がご家族に電話していきましょう。税金支払

いの申請は、本日から14日以内となっています。今後毎年申請（住

民税金課）が必要になります。印鑑と葉書（ＰＳＷが所持してお

り病棟で保管予定）が必要になります。

＜皮膚科診察＞

· 大上　なみ様～左第4趾　アズクロ処置　本日から3日間処置の指示あり

階段にぶつけたと疼痛･腫脹あり紫斑となっています。

＜安ヶ平医師担当患者様ケース検討＞
· 坂本　のり子様～心電図の結果心筋障害疑いの結果が出ていますが、医師からの

　　　　　　　　　コメントはありませんでした。脈拍数の確認・身体状況を確認していきましょう。

＜服薬自己管理状況･評価・改善案＞

· 退院したらいきなり自己管理になる点眼薬・シンラック液などの自己管理を、入院している最中から患者様にしていただいたらどうかと意見があります。患者様の管理状況の把握や医師の許可も考慮し、服薬担当スタッフは検討し進めていきましょう。

· 内服状況としては問題ありませんが、○のつけ忘れがあります。管理能力は問題ありませんが、集中力欠けることがあります。必要性を説明していきましょう。

・飯豊　信雄様～7日分管理開始になっていますが自己管理は問題ありません。今後も服薬の必要性を勉強しながら勧めていきましょう。

　

＜食事サービス委員会状況意見＞

・意見として



1 ご飯茶碗が人数分用意されていなかった

2 ご飯に髪の毛が入っていた

3 糖尿病食の方に名前がついていなかった

4 味噌汁に、お麩が入っていなかった

5 患者様がまだ食事をしている最中に、日清スタッフ同士下げた食材を楽しげに会話を持ちながら食べていた。

6 スイカが大きくて好評だった

· 7月11日　4階ユーティリティーで食事サービス委員会があります。出席者は滝田Nsです。次回の担当スタッフは、8月8日　中田Nsです。

＜勉強会＞

『退院支援とリハビリ』について行っています。（別紙参照）

退院支援について　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　藤原　英佳ＭＮＳ

○長期入院患者の場合　対象者の選定基準

１）主治医の選定基準

　　退院先別

　　　　①自宅・アパート・グループホーム

　　　　②施設・援護寮

　　優先順位

　　　　　①精神状態の安定度

　　　　　②家族が退院後の環境維持を援助してくれそうかどうか

　　　　　③単身生活が医療者側のサポートで出来るかどうか　

２）退院の可能性の観点

　　　　①本人の意思決定があるか

　　　　②単身生活が家族または医療者側のサポートで出来るか

　　　　③経済的な基盤があるか

　　　　④居住環境が確保できそうか

　　　　⑤食事の確保が出来るかどうか

　　　　⑥外来通院（治療継続）の意思があるか

○退院調整（ディスチャージマネージメント）の定義

１　退院に関する看護の・実施を患者の意思を受けて促進する。

２　退院の意志が明確でなく、またそのための知識や技術を持っていない人に対して、

　　その意志が高まるように援助する過程。退院決定の直接的責任は医師にあるが、

　　患者の意思の明確化に看護師が参与、促進する責任を持つ

３　患者と家族が退院後の適切なケアプランを作るのに利用可能な、部門を越えた

　　病院全体の退院計画プロセス

退院調整（ディスチャージマネージメント）の基本

・「患者の意思が優先されること」が原則

・退院後も困った時に助けを求められる援助体制を患者中心にして確立する　

退院調整とは

入院時に‘いかにして生活していた場（家）に戻すのか’をイメージしながら

プランを立てること

○退院調整の視点　

・無理やり退院させる事ではない

・長期入院患者にとっては・・・医療を見直すこと

・新規/再入院患者にとっては・・・適切な医療を提供すること

関わっていく上での視点　

いかに自己現実を与えるか（残存能力を患者とスタッフが確認していく必要がある）

ケアの結果、上手くいかなかった（改善しなかった）生活障害に対し退院後どうフォローするか（どうやって退院させたか・退院後、どうするか）　

「出来ないものを出来るまでケアをする」ではなく、『出来ないものをどう助けるか』

ケアの視点の実際…

概念

患者のストレングス（強さ・長所）に注目

概念理解

看護計画と目標立案にケアマネジメントの視点を・・・

「患者が抱える問題中心から患者のニーズ（夢・想い）中心へ」

→問題解決からニーズ中心の目標設定やケアプラン作成へ

ニーズアセスメント

・ニ－ズを取り違えると目標は達成出来ない

（本人の真のニーズを聴く事）

・医・衣・職・食・住・友・遊・場

・本人の夢に向かった第1歩…という視点

目標

長期・・・・・・「夢」（現実かどうかは問題ではない）

短期・・・・・・実現可能なもの　

　　　　　　　　具体的に・実践可能なもの→患者本人と一緒に考える（そのためには

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　どうするか）　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　あくまでも、患者主体！！！

※スタッフは応援団

※患者に対しては「足し算」で

















































