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北病棟チームカンファレンス記録

平成２１年　２月　1３日　（金）

司会　藤原　英佳　　　記録　沢田　静子
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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＞

・当直・日当直変更となっています。

　2/28（土）半日直　千葉良Dr→窪田Dr

　　　　　　当直　　千葉良Dr→窪田Dr

　3/1（日） 日直　　千葉良Dr→窪田Dr

・本日課内研修があります。

　場所：病院4階ユ－ティリティ

　講師：上野　厚子Ns

　内容：「認知症について」

　対象者：卒後1・2年

　場所：病院2階会議室

　講師：橘MNs・沢田Ns

　内容：「急性期から回復期看護・回復期から慢性期看護」

　対象者：介護スタッフ

＊興味のある方は対象以外でも参加可能です。

＜患者様連絡事項＞　

・佐藤　惠圀様～2/13（金）9：00～9/14（土）17：00まで、家の掃除をしてくる為と100万円の定期が満期になる為、解約し医療費の支払いに当てたいとの事で外泊へ行かれています。御家族（叔母）へ外泊された事を情報提供、今回単独初外泊の為外泊中の様子を見て頂きたい事と自宅へ着いた際と病院へ向かう際、病院へ連絡を頂きたい事伝え了解されています。10：40御家族より、本人へ自宅の鍵を渡した事、17：00に自宅へ伺う予定であるという連絡が入っています。

　　　　　　　　帰院時には本人・御家族へ外泊状況（金銭管理を含む）の確認、疲労感の有無、気分変動等精神症状の変化について観察・確認、振り返りをしていきましょう。

・飯豊　信雄様～本日御家族（弟様）の面会あり、小遣い2万6千円受け取っています。3/3（火）に行われる第4回家族教室参加について確認、参加可能との事で3/3（火）12：30頃来院予定です。

　　　　　　　　2/1より排便なく、2/10アローゼン1包　1×就床前　3日分臨時処方にて様子観察としていました。今朝バナナ大の排便（普通から軟便）あり、主治医へ報告しています。排便コントロール目的にてアローゼン1包　1×就床前　本日から4日分臨時継続処方となっています。以前下剤を服用し下痢になったと服用拒む事がありました。症状管理に対する認識の乏しさから服用を拒否する事が考えられます。主治医より強い服用拒否があった際は除剤可との指示が出ていますが、排泄コントロールについて介入していくようにしましょう。

　　　　　　　　

・元沢　政治様～本日御家族の面会があり、小遣い1万8千円（3千円は床屋代）受け取っています。本人へ8千円渡し、1万円はスタッフ預かりとしています。

・田野端　忠夫様～ナパゲルン軟膏の自己管理について本人・担当スタッフにて話し合いを行っています。本人自己管理を行ってもいいとの事で、本日本人へ軟膏2本渡しています。空になった容器はスタッフへ渡して頂くよう伝えています。

＜受け持ち患者様ＮＣＰ評価・検討＞

・菊地　明子様～2/9より気分の落ち込みや不安感訴え臥床目立ち、リハプロ・作業療法欠席、食事も摂れていませんでした。2/11には「何かをしようと思うと不安、ドキドキして何も出来なくなる」と話されています。「何も出来ない」と悲観的に捉えている様子伺えています。また、不調の背景ついては言語化出来ない様子もあります。日課の取り組み状況についての評価（出来ている事）をしていきましょう。また不調時は適度に休息をとる等の対処方法について認識出来るよう関わると共に

　　　　　　　　不調・不安感を訴えた際には言語化を促していきましょう。

＜SSTミーティング＞

・先週は月初めであり「短期目標設定」を行っています。

　Ａグループ

　グループ目標「対人交流」という意味を理解していない様子が伺えます。長期的にアプローチする必要があると思います。

　Ｂグループ

　皆さん短期目標をメモしたり、考えてきており、積極的に目標を発表しています。

　Ｃグループ

　社会復帰グループである為、目標設定スムーズですが、中には関連性のない目標を設定している方もいる為、時にＳＳＴについての振り返りが必要だと思います。

　Ｄグループ

　話すきっかけを見つけられない、難しいなどの意見が聞かれており、次回ロールプレイに結びつけていく必要があります。

＊明日のＳＳＴは「短期目標の振り返り」と「話すきっかけを見つけられない、難しい」などの意見が聞かれていた事から、会話のロールプレイ（細かな場面設定が必要）をしていきましょう。

＜猪股Drケース検討・診察状況＞

・蛯名　勝幸様～先週の外泊には、術後であるため仕方ない事だが認知症みたいになっている事がショックだったと話されています。その後気分の落ち込みはありませんが、スタッフへの話し掛け見られ、若干の気分の高揚さがみられていました。今後母の病状により気分の変動や、自分が働かなければならないことを考え精神症状への影響が考えられますので、外泊時や外泊前後の気分変動、疲労感の有無、睡眠状況の変化に留意し観察していきましょう。2/10（火）八戸赤十字病院へ左肘の診察のため外出。今回は診察のみで処置はないが、次回の受診で検査し悪性であれば切除も考えていくとの事、次回の受診は2/17（火）9時30分の予定である事を情報提供しています。2/17（火）9：00～12：00八戸赤十字病院受診の為外出許可となっています。

　　　　　　　　又、2/14（土）14：00～2/15（日）17：00外泊訓練目的の為外泊希望あり許可となっています。

・駒木　洋士様～先週尿失禁見られ、水分や嗜好品（コーヒー）摂取の多かった事の振り返り出来ており、今週は尿失禁なく経過されています。又、外出後の疲労感訴え聞かれますが、生活リズムの変化見られません。

　　　　　　　　2/17（火）8：20～2/18（水）17：30外泊訓練目的の為外泊希望あり許可となっています。外泊前後の生活リズムの変化、外泊状況（服薬

　　　　　　　　トラブルを含む）と疲労感の観察・確認を行っていきましょう。　

　　　　　　　

・井上　和美様～眼精疲労にてサンコバ点眼薬1本処方となっています。管理状況や

　　　　　　　　症状について観察・確認していきましょう。　

＜ナイトプログラム実施状況報告・検討＞

・社会復帰グループにて金銭について（現在の使用法・利用について）の話し合いを行っていますが、他グループ（対人交流・知識・マナー）においても話し合いの時間を設けてもいいのではないか？との意見が聞かれています。

勉強会

ケアプランについて

担当：岩藤　良子Ｎｓ

１：　計画

計画（Ｐｌａｎｎｉｎｇ）は、特定された看護上の問題を解決するためには、どのような看護介入が必要であるかを考える事で、それは、目標とその目標を達成させるための具体策で構成される。　この計画の立案にあたって看護師と患者の協力が必要である。

２：　計画の立案

　計画の立案は、患者の問題を解決するために実際の看護介入をどのように行うか具体的な看護行為を明確にする事である。

　（１）　看護介入を行うための計画立案の要点。

　　①　新たなる問題点の発見。現状把握のための観察や、診査を行う。

　　②　問題の緩和や解消のための具体的な看護行為の内容と方法を模索する。

　　③　患者が健康回復・維持・増進するために、必要な教育・指導は、何かを考える。

（２）　医師の治療方針の確認

　　①　治療は、特定された看護上の問題（看護診断された問題）の解決の過程。

　　②　治療計画・検査計画・薬物・処置の種類と方法の確認。

　　③　日常生活の制限（食事や活動）、病状説明の内容を確認。

　

３：　具体的な計画・立案の視点

（１）　患者の状態を観察・診査する内容を決定する際の視点

　　①　患者に実際にある症状や徴候およびその程度に注目する。

　　②　医師が注目している患者の症状や行動を参考にする。

　　③　疾病・治療・検査によって起こりうる合併症や副作用の初期症状を知る。

　　④　何、いつ、どのように観察するか決定する。

　　⑤　観察した結果の記録方法を決定する。

（２）　看護行為を決定する際の視点

　　①　問題の原因や要因、関連因子を取り除くか、できるだけ少なくなるような看護行為を探す。

　　②　目標に留意し、それに向かう具体的な行為をあげる。

　　③　看護行為を選択する根拠を明らかにする。

4 患者に対して侵襲が少なく、効率よく効果が上がる方法を考える。

5 個別的な看護行為にする。

　　⑥　患者や家族が問題解決に対してもっている力や強みを判断して生かす。

　　　

＊　以上のことを立案するときには、患者の病状や状況への配慮、嗜好、発達段階、医療チームの治療計画との調和を考慮する。　　　　　

（３）　患者の教育・指導計画を決定する際の視点

1 教育・指導計画を立てる前に患者の学習意欲、学習能力、すでにもっている知識をアセスメントする。

　　②　患者と共に目標設定をする。

　　③　患者に理解できる表現する。

　　④　家族の参加を含めた教育内容を考える。

（４）　看護計画立案の書き方

　　　　　・　観察計画　＝　ＯＰ

　　　　　・　ケア計画　＝　ＣＰ　あるいは療法（ＴＰ）

　　　　　・　教育・指導計画　＝　ＥＰ

　　　　　　　に分け、Ｏ、Ｔ、Ｅ、の内容それぞれにナンバーを付ける。

　　　　観察計画　＝　ＯＰ

　　　　　観察は、顕在的な看護計画の問題経過を判断するために収集しなければならない情報項目を看護師全体に伝達する。

　　　　　

　　　ケア計画　＝　ＣＰ　又は　療養計画　＝　ＴＰ

　　　　　看護ケア、治療、処置等を個別的、具体的に記載する。

　　　　

教育・指導計画　＝　ＥＰ

　　　　　問題の予防、軽減、解決に自ら立ち向かうために必要な知識、方法、技術等に関する教育や指導を記載する。

（５）　その他

　　①　看護計画には必ず、いつ（Ｗｈｅｎ）、だれが（Ｗｈｏ）を記入する。

　　②　入院時初期計画立案は受け持ち看護師が行う。しかし立案困難な場合はグループに相談して立てる。

　　③　初期計画の見直しをカンファレンスにかけて行う。

　　④　評価日には必ず評価をし、展開していく。評価はカンファレンスにかけて行う。

　　⑤　その問題の転帰を記載する。

　　⑥　計画を立案したり、評価をした時はサインをする。

■　看護計画との連動事例

　　　看護計画をＤＰ、ＴＰ、ＥＰに分類する場合は、以下のようになる。

	患者の問題
	期待される結果
	具体策
	評価日

	＃１入院への苦痛に伴う死への恐怖や不安がある


	・不安が少しでも軽減され真理的に安定す

　る。

・不安の表出ができる。

・医療者側とよい人間関係が保たれ孤立感

　を抱かせない。


	ＤＰ―

①患者の言動

②睡眠状況、食欲の有無

③表情

④痛み・苦痛の程度

⑤治療方針や病状説明の内容

ＴＰ―

①訴えをよく聞き不安の表出を促す。

②看護師間の統一した言動で接する。

③患者に不安があるような訴えがあったら傾聴する。

　

ＥＰ―

①治療で不明な点、不安に思う点の表出を促す。

②納得して治療が受けられるように十分に説明する。
	


　

＊次回精神科においてのケアプランについての勉強会を行う予定です。

■　フォーカスチャーティングで記載した例

	日時
	Ｆ
	ＤＡＲ
	記載者

	21:00


	＃入院・苦痛

　に伴い死への不安がある


	Ｄ：「夢見ちゃった。お寿司をいっぱい食べているの。お寿司隙でね。死ぬ前にもう一度食べたいと思う。あと少ししか生きられないってわかるから好きなことしなくちゃね。卵巣手術の時は、退院しても脱力で何もできな

　　かった。退院前にあんなこと言われて、せっかくやった放射線治療も効果がなくなったと思ったら力が抜けちゃってね」前回退院前、肝臓転移の説明を受け、その時はダメージを受けていたとの

　　こと。

Ａ：話しを傾聴する。

Ｒ：「病気だけど、がんばって生きます」と少しずつ前向きの言動あり。
	△△


















































