	A.O.M
	S.G.M

	
	


北病棟チームカンファレンス記録
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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＞

・4月の定期心電図検査のお知らせです。

4/15（水）9：30～

予定者：飯豊信雄様，板橋雅勝様，上村みわ様，清川厚子様，小坂君子様，
坂本秀男様，東海林康之様，戸賀沢潔様，中野渡鉄男様，日向端庸男様，
法霊崎恵子様，三上勇様，吉田冨秋様　（計13名）
・黒沢薬剤師より、散剤分包機の不具合についてメールが来ています。

最近、払いだした散剤が薬包から漏れる（加熱して閉じた部分が弱く、そこから
漏れる）というクレームが何件か報告されています。

監査時には漏れは見つからず、薬包をミシン目から切り取った際に漏れ出す状態
です。そのため、外来でも同様のクレームがあり、3/27（金）に機械の再調整を
してもらっています。
その後に調剤をしている散剤は、漏れが無くなっていると思いますが、入院患者
様やスタッフの皆様方の方で、再度上記のような症状を発見した際には、黒沢薬

剤師までご報告をお願い致します。
※3/27、28日に払い出された定期処方は、それ以前に調剤をしているため、ちょ
うど機械の不調時に当たっていた場合がありましたが、本日4/8から開始される
定期処方は、機械の調整後に調剤したものです。

・洗濯代として医事チームより、1,000円入金となり、現在残高は1,200となって

います。

＜患者様連絡事項＞

・昨日のナイトプログラムにて、六角堂祭に参加する患者様が決まりました。

　大下　良悦様、八木橋　牧雄様、清川　厚子様の3名です。

・佐藤　惠圀様～ケース会議の日程、概要が決まり、4/9（木）9：00～17：00まで

　　　　　　　　外出願いが出ていました。主治医より許可頂いています。

　　　　　　　　単独外出ですので、出棟時には親族（叔母－松原薫子様）へ連絡をし、着き次第病棟へ連絡下さるよう説明を行っていきましょう。

　

＜注目患者様ケース検討＞

・滝田　英人様～数日前より、独語活発にありスタッフ介入しています。周囲との

トラブルには至っていませんが、準夜帯で大声での独語も聞かれ

以前は他者よりクレームも聞かれていますので、他者とのトラブ

ルに注意しながら、見守りと介入をして行きましょう。

＜ＯＴ一週間の報告・検討＞

· 小坂　君子様～昨日、おとといと作業室で体温計を借りて熱を測っている事があ

ったとの事です。エコー発言もあり、妄想が絡んだ行動ではない

かと情報があります。病棟でも体温を何度も測ったり、体温を気

にされている様子や、深夜帯では足のだるさを訴えられ中途覚醒

もみられています。プログラム参加時は、表情の冴えなさもあり

様子観察しています。

・滝澤　久江様～最近は編み物（椅子カバー作り）を行っていますが、徐々に編目

も揃ってきて上手になってきています。毛糸が無くなるとスタッ

フへ「毛糸が無くなったから、隣に行ってきます。」と報告する

事や、作業は時間いっぱい取り組む事も出来ています。ゆっくりですが、色々と練習をし出来てきている部分を評価しています。

· 蛯名　勝幸様～現在、1000ピースのパズルを行っています。以前に少し難易度の

　　　　　　高い作業（今後、利用予定のあぐりの里での活動を想定した物等）を取り入れて言ったらどうかとの意見がありましたが、現時点では細かい物は苦手な様子見られています。次回もパズルを予定しており、自ら卒業記念になるかなと話されています。パズルでは色分け、部分わけしながら、自分のペースで行う事出来ています。

　　　　　　以前は途中で手を休めたり、居眠りする事あり持久性に欠けている様子見られていましたが、現在は居眠りなどなく集中して取り組めています。

パズル完成まで1ヶ月位様子を見て、次回の作業について本人とも相談して決めて行く事とします。

・清川　厚子様～1000ピースのパズルを完成させ、本日、自分で購入した１000ピースのパズルを持参しています。以前に病棟でもパズルをやりたいと話されている事ありましたが、病棟では保管方法や、台が無いと難しい為、作業にて行うよう説明しています。

・中野渡　鉄男様～現在計算機を使った計算を行っていますが、「ぬりえ」よりは、

集中して取り組む事出来ています。時々間違いもありますが、

　　　　　　　　　以前よりはスム－ズに計算も出来る様になっています。

＜川端Ｄｒ診察状況＞

・柳杭田　かつ子様～御家族より、4/10（木）15:00～4/12（日）11:00まで

　　　　　　　　　　外泊希望がありました。（御母様の3回忌法要の為）

　　　　　　　　　　主治医より許可がおりています。診察時外泊について尋ねら

れ、「行かないですよ、食事代を取られるから」と拒否されていましたが、説明にて納得されています。

・清川　厚子様～診察時、本人の日課表を見て出来ている事を主治医が評価しています。日課やプログラム活動等を6ヶ月続けられたら、退院も視野に入れて行く事を説明されています。　　

　　　　　　　　4/11（土）18：00（夕食なし）～4/12（日）19：00（夕食なし）

　　　　　　　　まで外泊願いが出ており、許可がおりています。本人より

　　　　　　　　「バス券があるから一人で行って買い物して、夕飯を作って待っていたいです。」と話されていますが、6ヶ月きちんと日課を続ける事が出来たら、青山荘に2年間入所して頂く事説明受けています。それが出来ない様なら他の施設を探して頂くよう伝えると「わかりました」と返答しています。

　　　　　　　　日課・プログラムの取り組み状況を観察・確認し、リハビリの

　　　　　　　　目的について認識を深められるよう介入していきましょう。

・小坂　君子様～診察時メモを見ながら、朝と昼の体温について又、今摂っている

大盛りのお粥が美味しくなく、具合が悪くなると話されています。

　　　　　　　　主治医から現在気持ちが焦っているのではないか、お粥の量が多いのであれば、普通の量にしてみてはどうかと尋ねられ、認めています。本日の夕食より全粥の普通に変更となっています。

　　　　　　　　4/12（日）10:00～14：00まで（買い物）の外出訓練の許可がおりています。

・戸賀沢　潔様～4/6に再び物のやり取りがあった事、入院目的について意識が薄く姉が勝手に入れたからと話している事を情報提供しています。

　　　　　　　　主治医より自分で管理が出来ないようなら、北病棟対象とならず

　　　　　　　　管理出来ない病棟に移って頂く事説明しています。すると本人から「煙草やめます、喉も痛いし・・・明日からやめます。」と話しています。本当にやめられますか？と再度確認「はい」と返答しています。さらに主治医より3月の血液検査の結果が悪かった事やカロリーの低いお菓子を買う事、今後血液検査の結果が悪い場合には、制限する事を説明され了解されています。今後も嗜好品に関するトラブルに留意しながら、日課・プログラムの取り組み状況や周囲との交流状況について観察・確認していきましょう。

　　　　　　　　4/15（水）9:00～14：00まで御家族付き添いにて買い物（ラピア衣類購入）外出願いの許可がおりています。

・東海林　康之様～体重が増加している事から、主治医より3Kg減量に心掛けて、運動するように説明受け了解されています。

・稲垣　恵利子様～両膝痛の違和感について問われると、「気になる時と気になら

　　　ない時がある。」と返答しています。主治医から、気になるからといって荷物をまとめて、室岡整形に入院できない事を説明されています。本日ナパゲルン軟膏1本処方となり、塗布して様子みるよう伝えると、了解されています。

　　　4/14（火）16:00～17:00の間から4/15（水）10：00まで外泊の許可がおりています。本日、ご家族へは3/29（日）のスタッフ付き添いの買い物状況について、購入した物や購入金額について電話にて報告しています。

・浅野　秀子様～左肩のビリビリ感、歯痛を訴えたり、また、準夜のスタッフが誰か気になり、若いスタッフだと嫌だと同じことを繰り返し話しています。主治医から周りが気になる事は症状の変化の徴候となるが今回は服薬調整せず、経過をみていく事を説明され、了解しています。本日の夕から主食は大盛り全粥、副食は普通となっています。　　　

＜業務担当報告＞

H２０年度　北病棟G　業務報告　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当業務( ＳＳＴ )　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                                        報告者　岩藤　木村　　　　　　　　　　　　　　　
【業務内容】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　ＳＳＴの年間計画とその月毎の課題を考え、ＳＳＴをスムーズに実施する。

総括記載できるように準備、心理士、主治医への提出までの管理。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【報告内容】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	実施できているもの　　　　　　　　　　　　
	・患者様の目標に繋がりに添ってセッションを実施。　　　　　

・年間の実施計画を立案によってモデリングは出来ている。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・個別によってのコミュにケーション技法の指導。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・社会復帰に繋げる内容を掲げてもらっている。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	修正が必要なもの
	・班別によって必要と考えられる内容に沿ってＳＳＴの　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

セッション実施検討。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・ＳＳＴの基本事項の復習　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・ＳＳＴ内のコ・リダーの必要性を理解する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	実施できなかった原因
	・時間内でのセッションビジョンの把握の欠如。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・スタッフのＳＳＴについての理解不足と考えられる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・勉強会不足。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	来年度に向けて
	・ＳＳＴに参加できる基本事項の確認。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・ウォーミングアップ内容の充実。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・参加出来る患者様に添って苦痛のないセッションを検討。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・コミュにケーション技法の練習により発言力の向上。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	引継ぎ事項
	・ＳＳＴの必要性をスタッフと患者様と共に学ぶ。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・参加して良かったとの発言を多く聞かれるセッション　　

内容を毎月検討出来る。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・当日のスタッフは、ミーティングを実施。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


H20年度　北病棟G　業務報告

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当業務（記録管理）

報告者　滝田、岩藤、田村

【業務内容】

　記録、カルテ管理、記載漏れ、カルテチェツク、問題点の抽出、ケアプロセス

ミニ勉強会

【報告内容】

	実施できているもの


	・カルテチェツク随時・月1回（記録の管理・記入漏れ）。

・カルテチェツク後のチェツク（Wチェツク月1回）。

・カルテ、フローシートの保全面。

・随時、不足物、記入漏れ時の声かけ、指導

・診察の記録やその場における患者様の訴えや要望、さらに主治医の説明、判断、指示の記録。

・指示の変更、緊急指示の記録。

・検査（血液、尿、X線、心電図、CT、脳波）検査結果、診断の記録。

・記載者サインの徹底。

・患者様に関わる記録物の一本化。

・退院時要約は速やかに書くクセ。　　

・医療の質と安全のためのケアプロセスについて、研修に参加し、修正が必要なものも含み勉学中。

・ケアプロセス評価3割（残り7割は4／15迄に終了予定）

・カンファレンス内にて、情報収集、問題点の抽出、ケアプラン作成、ミニ勉強会。

・担当スタッフ（Nｓ・Ｃｗ）、受け持ち制（H19、4月～）。

	修正が必要なもの


	・看護記録を早く書くコツ。

・効率よいアセスメントにつながるデータベース（症例検討会）

・転倒・転落の経過と対応が見える記録を書く。

・見えないものを見せる記録を「痛み」「思い」をどう書くか。

・アセスメントのない記録。

・結末（落ち）のない記録。

・宙に浮いた記録（ケア実施前後の経過や評価がない）

・看護記録に書くべきでない情報を見極める。

・根拠が見える記録を書く。

・説明と同意が見える記録を書く。

・間違い、あいまい、わかりにくい表現をやめる。

・看護の責任が見えない、記録の「特変がなし」をやめる。

	実施できなかった原因


	・努力、機会、活動の展開不足。

・時間が足りなかった。

	来年度に向けて


	・アセスメントが適切に行われ、計画が立てられているか

　計画は、患者様の十分な参加の上で作成されているか、計画の見直しと修正が適切に行われているか。

・ケアの実施が、手順良く、インフォームドコンセントに配慮し、なされているか。

・月1回ケアプロセス評価見直し（原則的）。実際は、6ヶ月に1回評価見直しする。（中間サマリーと同じ）

・転出入時は、随時評価見直す。

・退院時は、全体的評価、ケア展開の妥当性について評価する。

・修正が必要なものを熟練する。

・受け持ち患者様の機能評価表が変わる（H21、5月～）

　IADlが追加となる。

・毎月、第2金曜日にカンファレンス内にて、業務報告を行う。

	引継ぎ事項
	・心理、言語療法や薬剤師の病棟業務への強い関与を望む。

・業務中のチェツクは、なかなか困難をきたした。


















































