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　　　　　南病棟チームカンファレンス記録
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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＞

· 見付　喜久様～昨日(13日)昼に嘔吐。主治医へ報告し、経過観察となっていたが、準　

夜帯17：30、痰絡み著しく酸素飽和濃度70％台へ低下。当直医指示にて酸素3Ｌ開始。以後、酸素飽和濃度の改善なく、酸素10Ｌまで流量UPする。経管栄養・内服中止となり、点滴3本と抗生剤の点滴にて24時間Keepとなる。深夜帯にて酸素飽和濃度の改善見られ、現在酸素3Ｌ流入中。土、日はこのままで経過観察していく事となります。全身状態の観察をしていきましょう。

＜家族連絡先について＞

1 見付スミ子様の自宅がつながらない場合、スミ子様の旦那様の携帯　へ連絡してくださいとのことです。

· プリンターのカートリッジが寿命の為、使用不可となっています。新しいカートリッジは発注していますので、届き次第交換して下さい。

· 聴診器が破損（ブルーの）しています。破損伝票記載済みです。

＜ＳＳＴ評価・検討＞

・Ａユニット･･･今年の行事についての振り返り

今年の院内行事で一番印象に残っている行事について投げかけると、全員返答を返す事が出来ている。「○○だったから良かった、○○だったから覚えている」など理由から話す事が出来ていた。秋祭りの印象が強かった方が多かった。

・Ｂユニット･･･今年の行事についての振り返り

ホワイトボードに行事を書き表してから、今年の院内行事で一番印象に残っている行事について投げかけると、それぞれ答える事が出来ていた。荒谷様、沼沢様は行事を覚えておらず、答えられなかった様子。豆まきの印象が強かった方が多かった。

・ＣＤユニット･･･今年の行事についての振り返り

ホワイトボードに行事を書き表してから、今年の院内行事で一番印象に残っている行事について投げかけているが、殆どの方が行事を覚えておらず、答える事ができなかった。

＜平成20年度年間担当業務報告＞

　担当業務…入浴　　　　　　　　

・１階・２階入浴者の選考、入浴介助についてのケア検討も含め

＜業務内容・下半期報告＞

・ナイロンタオル→綿タオルへ、洗身タオルの変更

上半期よりカンファレンスで提案のあった、綿タオルの洗身を引き続き実施した。

目に見えた効果は実証されなかったが、患者様の肌にあった物を提供出来ている。

このまま実施を継続し、肌の状態の観察を行い、綿タオルでの洗身を実施していく。

・患者様の入浴について

拒否され入浴しない患者様は（精神症状による）ほぼ限定されてきている。介助担当スタッフも、「何とか入浴して頂きたい」という思いから、様々な声掛けにて、介助を実施出来ている。

· 拒否の強い患者様へのアプローチ

受け持ちスタッフと相談し、入浴誘導の方法について検討した。平成21年2月より実施。誘導についてまだ具体的な結果は出せるまでには至っていないが、方法について引き続きアプローチを行い、入浴回数の増加へ繋げていく。

→方法が試行錯誤であった事、どのようにアプローチ方法をスタッフへ周知させるか迷いがあった。結果としてカンファレンスでの事後報告となってしまった。

· １階入浴室のお湯が出ない故障及び断水

ボイラーの故障により、１階入浴患者様を２階へ入浴してもらう結果となってしまった。ハード面である為、入浴場所を変更するしか方法がなかった。患者様の入浴日を変更する事も検討したが、曜日変更による影響がある、曜日は変更しないメリットの方が多いと考え、曜日変更は見送った。

生活機能訓練の内容変更、SSTの実施時間、職員人員配置、患者様への入浴拒否へ繋がる、日課変更に対して、患者様が変化に対応できるか？等の理由から

＜上半期から下半期への改善点＞

　・上半期は、２階入浴室での事故が２件発生。

介助時には２名で実施する事、１人で対応出来ない時は無理をせず助けを求める事、事前に入浴物品の準備をし、患者様の入浴を行う事の３点を徹底し、入浴介助を実施した。結果として下半期は現在まで入浴事故は発生していない。→患者様の身体機能・精神症状の把握、スタッフの「もう入浴事故は起こさない」という意識が強くなった。スタッフ間の連携、介護技術の向上が理由として挙げられる。

・入浴表の変更

　　　入浴回数が見やすい入浴表を試行錯誤し、作成している。

・拒否の強い患者様へのアプローチ

　　入浴表の変更の変更により、拒否の強い患者様、入浴回数の少ない患者様がはっきりするようになった。現在入浴拒否の強い患者様について、拒否理由、誘導方法について探っている状態である。引き続きアプローチをして、患者様の入浴へ繋げていきたい。

　＜来年度担当者への申し送り事項＞

・入浴事故を起こさないために

　月に１度でも良いと思うので、過去の入浴事故に関する事例の振り返りや、入浴介助にて困っている事を話し合う場をカンファレンスで設けてはどうか？

　事故が起きていないから安心ではなく、起こさないために入浴介助に関する情報提供や技術の振り返りが定期的に必要である。

・拒否の強い患者様へのアプローチ
　患者様の入浴は、本人の意思が重要な事はスタッフ全員が理解している。

患者様をどう声掛けすれば良いのか？どういった介助をすればよいのか？という点も上半期に比べ、スタッフ自身が考え、実行し理解力が増したと思う。

　拒否の強い患者様に関しては、１回拒否したからといって諦めず、再度別の方法でチャレンジしてほしい。時間、人、場所を考え、声掛け・誘導すると上手く出来ると思う。

　　












