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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＞

・青仁会祭りでバザーを行います。それに伴い職員の皆様へバザーへの出品物
を募集しています。9/10までに南病棟の廣瀬さんまで出品をお願いします。
＜患者様連絡事項＞

· 田野端　忠夫様～本日、障害手帳更新の為の準備として面会がてら、本人の顔　

　　写真を撮りに来られています。

1 精神福祉手帳の更新については、手帳原本を所持しておらず後日、久慈市役所に持参して頂く事になる

2 保護者が亡くなった事に関し、兄弟と相談し決定する予定

3 入院契約書は手渡し、後日送付していただく

4 今後の処遇は、ご本人は｢このまま入院してもいい｣と話し、ご家族も八戸・久慈での入院希望あり。今後、身体機能・認知機能が衰えた時の事を考え施設を検討して頂く事、ご家族は久慈市内のケアハウス等の入所を希望している

　久しぶりに逢うため、外出の促しをし、しまむら衣服店に買い物に出かけています。今後の外出･泊、面会に関してなかなか来られないと話す為、治療上、御家族の協力が必要である事伝え、盆・正月にランチ外出にいかれる事と、時折、本人に葉書を出すと話されていました。

(11月頃予定されるインフルエンザについて確認し、了解を得ています。)

・日向端　庸男様～昨日墓参り目的で外出されています。髭剃りと果物を購入しています。1月前に小遣いが無くなり、洗濯もできず困っていた事がありました。本人は無くなった時は｢ＰＳＷにお願いしていた｣

　　　　　　　　と話していましたが事実ではなく、記憶障害がある為お兄様に確

認しています。お兄様より、残金2千円になり本人より電話を頂

けたら渡しにくると話されています。スタッフから連絡の許可も

頂いています。担当スタッフは、残金の確認をして行きましょう。　

また、飲食物を冷蔵庫に入れて忘れていることや、同じ食べ物を

購入してしまう事が多く見られます。記憶障害を自覚しつつも、

受け入れたくない部分もある為、十分に配慮しか介入していきま

しょう。

· 大上　なみ様～本日、お兄様の面会がありました。面会票に｢良くないっていな

いようですが、如何な物でしょうか｣と記載がありましたが、スタッフが気付くのが遅れ説明出来ないでいます。今度面会時はその対応と、家族教室のお誘いをしていきましょう。

　　　　　　　　また、外出･泊がありません。ランチ外出の声かけをしていますがお断りされています。再度声掛けして行きましょう。

＜ＷＩＺスケジュール管理・確認＞

· 16日からの勤務が入力されていないスタッフが2名います。早急に入力していきましょう。

＜要注目患者様について＞

· 浅野　秀子様～口の苦さ・精神的不調訴え7日前より食欲が低下しています。

また、スタッフの声掛けに反応示さず、プログラムも不参加する事があります。7月より体重が1.5ｋｇ減っています。

　　　　　　　　今朝は、自分でレストランに行き、ほぼ全量摂取する事できていますが、昼食は残食傾向あります。水分摂取も少ない事から脱水も考え栄養補給をして行きましょう。昨日、食事を食べられないため、おにぎりにすると摂取する事がありました。食中毒に注意しながらも、本人が摂取できるように工夫して行きましょう。

　　　　　　　　また、口腔内の苦さに関して、薬による事も考えられるのでオブラート利用を促しています。早速、本人のやり易さを工夫しながら行う事で、訴えなく、若干表情に明るさがや｢ありがとう｣と言うことがあります。

　　　　　　　　｢心配してもらいたい｣といった心情を持ち合わせている方です。

　　　　　　　　向き合い、じっくり話を聞いていきましょう。

＜勉強会＞

｢看護サービス管理におけるリスクマネジメント｣について行っています。

別紙参照

看護サービス管理におけるリスクマネジメント　　　　　市島　正江

A医療事故は大きく分けて2群に分かれる

1 療養生活の中で患者様がからんで発生した事故

看護行為でいえば、療養上の世話に関連する事故で、転倒・転落・誤嚥事故が代表。

　　

2 医療行為が絡んで発生した事故

看護行為でいえば、医師の具体的な指示に基づいて行う診療の補助業務での事故である。最も多いのは注射事故、輸血、医療機器誤操作がある。

B看護事故の防止は、事故やエラーを発生しやすくした要因（危険要因）をまずは知ることである

1 療養上の世話業務に関連する事故では、この危険要因が患者様側に存在する。

リスクのある患者様に日常生活行動・療養環境上の危険因子が絡んで事故が

発生する。事故を防止できなかった要因の中に看護職の経験や知識と・看護システム上の問題が存在する。

2 診療の補助業務の事故では、その危険要因が主として医療側に存在する。

医療従事者の人間としてのエラー特性、知識・経験・技術不足、医療従事者間のコミュニケーションの悪さ、情報伝達ありかたや業務ルール・手順の問題、環境・管理上の問題など医療システムのさまざまな危険因子が絡んで発生する。

Cヒヤリ・ハット事例の事故防止における有用性

1 ヒヤリ・ハット事例の多くは、エラーを防止できた事例である。｢未遂｣事例であるがゆえに、なぜ防ぎえたのか知る事で、有効な防御のあり方を考えるヒントが得られる。｢報告してよかった｣つまり、事故防止に役立った、事故防止に活かされたと分かる仕組が必要。

医療現場の危険要因事例の分類

・患者側の危険要因に気付かせてくれる事例

・医療従事者や医療側状況の危険要因に気付かせてくれる事例

・医療システム上の危険要因に気付かせてくれる要因

















































