	A.O.M
	S.G.M

	
	


北病棟チームカンファレンス記録

平成２１年　６月　13日（土）

司会　小泉　彰　　　記録　岩藤　良子

	市島
	佐々木
	松橋
	中野
	滝田
	小泉
	岩藤
	本川
	
	

	深夜
	公休
	公休
	準夜
	公休
	○
	○
	○
	
	

	赤坂
	加藤
	木村
	音喜多
	水上
	山田
	荒木田
	佐藤(栄)
	
	

	○
	公休
	公休
	○
	公休
	年休
	準夜
	深夜
	
	


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＞

外来患者様

・濱田　奈々子様～今後の対応として、点滴などの希望時は、夜間湊病院で受診して頂き、日中は田名部Drの診察日に当院を受診する事になりました。夜間電話がきた場合には、湊病院を受診するように対応をしていきましょう。

※外来日誌には、患者様の情報や当院ではどのように対応したのか、が記載されています。出勤した際（日勤・準夜・深夜）は外来日誌を確認し、外来患者様の情報を把握してから業務にあたりましょう。
＜患者様連絡事項＞

・大上　なみ様～ナパゲルン軟膏（鎮痛消炎剤）自己管理に向け訓練しており、問題なく使用量守れていることを主治医へ情報提供しています。ナパゲルン軟膏（鎮痛消炎剤）の自己管理許可との指示ありましたので、本人様へ本日軟膏渡しています。右膝疼痛程度・軟膏の使用量の観察、軟膏がなくなった場合にはスタッフへ伝えることができているか介入していきましょう。

・小坂　君子様～ご本人様が1年～1年半後に退院したいと話しているとご家族様より情報ありました。ご家族様としては、本人の病状や今後の退院してからの関わり方などに対して不安があるとの事です。また、ご家族様より主治医と面談したいとの要望聞かれています。日時は主治医の都合に合わせるとのことで、6月15日に主治医へ情報提供していきましょう。

　

・蛯名　勝幸様～外泊（6／13　11：00～6／14　17：00迄）へ行かれています。今回の目的は、草取りとふきの皮むき、家の手伝いをすると話されています。以前外泊後に身体の筋肉痛を訴え、リハビリプログラム時には運動器具で休んでいることや、日中臥床傾向となり日課に支障が見られていました。今回は手伝い時間と仕事内容を再確認してから外泊へ行かれています。本日は草取り2時間程、明日はふきの皮むき2時間程度で行うとのことです。アルコールは控えてくるとも話されています。帰院後、外泊中の疲労感や、手伝いの内容・実際に行った時間の確認をして、今回の外泊についてご本人様と振り返りをしましょう。

・駒木　洋士様～昨日（6/12　9：30～6／13　17：30迄）外泊へ行かれています。家族交流目的ではありますが、具体的に何をするのか聞くと答えれずにいたため、帰院時家族とはどのような交流がもてたのか振り返りし、忘薬はなかったか・家での過ごし方・家族交流の様子や疲労感有無について確認していきましょう。また、本日日中でSSTを行っていないので、明日（6月14日）SST行って下さい。

・清川　厚子様～外泊中です。異常連絡は入らずに経過されています。

＜患者様のケアプラン＞

・大上　なみ様～5月16日からナパゲルン軟膏（鎮痛消炎剤）の自己管理に実施に向けて、右膝痛時に回数を1日1回朝食後薬服用後にスタッフへ声掛けして自分で塗る量をだして確認してもらい、右膝にすりこんでいました。評価としては、塗布時間も守れ、軟膏は適量で塗布できていました。今回、ステップアップし自己管理ができるようプランを立案しています。

♯1　ナパゲルン軟膏の自己管理が　　　　　　　担当スタッフ　岩藤NS・赤坂CW
　　　出来る

目標：①ナパゲルン軟膏を疼痛時適宜塗布できる
　　　②使用後の容器をスタッフに渡す。

　　　(達成年月日　6月30日頃)

　　　　　　　　　　　

　　OP1-1　右膝痛有無の観察

　　　1-2　歩行状況の把握

　　　　　　・廊下運動時

　　　　　　・階段

1-3　不安感有無を聞き把握

　　　　・管理する事に対して不安

　　　　・管理に対する精神症状

　　TP1-1　殻の容器を持って来られ、スタッフへ状態を伝える　
　　　1-2　ナパゲルン軟膏を自己管理する事で不安感があった場合

　　　　　　・話しを聞き管理方法を変える

EP1-1　適切量使用出来ない時は、スタッフが行なって見せ指導する

勉強会　　　　　　　　　　　　急性期看護

　　　　　　　　　　　　　　　　　　北病棟Ｇ：本川　沙織

＜精神科　急性期とは＞

・病状について

1 大変に混乱した状態

2 強い恐怖感・不安感によって恐慌をきたしている

3 強い抑うつ感に打ちのめされている

4 幻覚や妄想に強く巻き込まれている

　　　　　　　　　　　　

＜急性状態の分類＞

・症状　　　　　　
1 幻覚・妄想状態

2 疎通性のなさ

3 躁状態からの易刺激性

4 抑うつ

5 昏迷・亜昏迷状態
・現象
1 興奮

2 攻撃・暴力行為

3 落ち着きのなさ

4 自殺企図・自傷行為

5 食事を摂取しない

6 拒否

7 不眠・睡眠の不安定
＜入院時の観察と情報収集＞
1 家族から入院前の様子や状態を情報収集する

2 患者様自身の状態を観察

（興奮や危険行為の有無、話の内容など）

3 介入時の疎通状態

　　　　　　　　　　↓

情報と観察が対象患者様を理解する事になる。

強い興奮や自傷行為を繰り返す場合

↓

患者様自身の保護の為隔離室使用や身体拘束が必要となることもある

＜急性期の患者様の特徴＞

1 自我が解体しかけており、病状に支配されている

2 不眠

3 食事を摂らない

4 日常生活が困難

＜観察ポイント＞

1 服薬の状態と拒否の有無

2 疎通や病状

3 食事

4 睡眠

＜急性期のケア①＞

刺激の少ない個室や静かな環境を提供

↓

自他の解体、病状が前面に出現

物理的環境の調整が必要

精神と身体の消耗があることから、休息を優先する事が大切

＜急性期のケア②＞

1 休養と栄養状態の確保

食事に「毒が入っている」と拒否があれば、現実検討行い、食事は安全である
　　事を説明していく。

2 睡眠を安定させる為、外部からの刺激の少ない静かな環境を提供し、睡眠を

妨げない

3 急性期においては、入浴など、保清の拒否などあれば、急がず良好な信頼関係を

構築してから、援助する。

4 自殺企図、自傷行為のリスクがあれば、所在の確認・周囲に危険物を置かないよう

環境整備・患者様自身の保護の為隔離室使用や身体拘束が必要となることもある

＜急性期ケア③＞

1 落ち着いた口調でトーンを落とし、易刺激性を高めない

2 患者様の配慮や関心をもって介入する

3 自殺企図・自傷行為に対しては、道徳的評価はしない

※罪責感を強化させない

　　　
















































