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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。

＜患者様連絡事項＞

・吉田　富秋様～3/23（火）退院予定となっています。退院後の外来については、引き続き川端Dr.診察するとの事で毎週水曜日（週１回）。初外来日は3/24（水）10:30の予定としています。主治医より退院時処方１回分あります。担当スタッフは、SST・リハビリテーションプログラム等の総括、書類整理をすすめていきましょう。

・小坂　君子様～右足首の疼痛訴え続いている為、ナパゲルン軟膏(鎮痛消炎剤)１本処方となっています。本人希望時に塗布してください。

＜皮膚科診察＞

・処方、処置内容に変更のある方はいません。

・江刺家　陽輝様～右足第１指の処置について、アズクロを患部の内側へしっかりと塗るよう医師より指示ありました。処置の際は、創部悪化がないか観察し、軟膏を内側へ塗布しましょう。

＜服薬自己管理状況＞

・江刺家　陽輝様～現在３・４日分自己管理を行っていますが、問題ない事から主治医より１週間へのステップアップ許可となっています。服薬モジュールを取った際、外泊中の服薬管理について「家で飼っている猫が触れられそうな場所で保管していた」という旨の発言をされています。管理場所の指導について「うちの猫はそんないたずらはしません」と話されています。紛失等により服薬できなくなる危険性については意識することできず、服薬への意識の低さが見られています。上記について話し合い、院内では忘れることや紛失なく行えています。１週間へステップアップし外泊中などの管理についてはその都度指導して行く事としています。来週水曜日より１週間管理として行きます｡

・飯豊　信雄様～服薬自己管理１日分実施継続しており、現在のところは問題なく実施出来ています。引き続き服薬状況の観察をしていきましょう。

・沢田　三朗様～服薬自己管理１日分実施継続しています。問題なく取り組めている為、ステップアップしても良いのではないかと意見あります。担当スタッフは検討をお願いします。

＜安ヶ平Dr.診察状況＞

・久保　清美様～低血糖時の予測指示3/19～4/1まで２週間分出ています。低血糖症状の観察をしていきましょう。

・大上　なみ様～口唇の振るえある事からリントン（3）2T→（1.5）2T（精神神経用剤）へ次回定期から減薬となります。口唇の状態と、精神症状の観察を行っていきましょう。

・上村　みわ様～今週定期薬から服薬調整していますので、幻聴に左右された言動がないか観察を行っていきましょう。主治医より、症状に変化ある際は報告して下さいとのことです。

H２1年度　北病棟G　業務年間報告書

担当業務：疾病服薬　　
報告者：小泉　彰　

担当者：小泉　彰

本川　沙織
【報告内容】

	目的
	患者様の自身が飲まされているのではなく、病気が良くなる為に、自分で管理し服用できるものと自覚し、退院や施設入所へなどの社会生活を視野に向け、服薬の自己管理（忘薬や処方の依頼等）できるようになる。

	目標
	· 自身の疾病を理解し、服薬の必要性を学ぶ。

· 自己管理において、忘薬なく、自身で軟膏や点眼滴などなくなりことを把握し、スタッフや医師へ伝える事ができ、正しく服用する。

	主要業務と年間計画
	＜服薬＞

1 カンファレンスを用いて患者様の自己管理の能力を把握していく。

2 受け持ちスタッフへ導入可能な患者様への投げかけ、モジュールを実施していく。

3 服薬の勉強会の必要な患者様には個別での勉強会実施していく。

4 服薬自己導入の可能な患者様の検討をカンファレンスにて月２回は実施していく。

⑤　毎週木曜日に服薬自己管理者の評価、スタッフ管理への変更・検討をカンファレンスにて実施していく。

6 薬自己管理チェック用紙の管理・作成・補充を実施する。

毎月1日・15日

　服薬ボードの破損の確認・修理　毎月1日　　　　　　　　　　　　　

薬カートの清掃　　　　　　　　毎月1日

ケース名札の修正　　　　　　　随時

薬用冷蔵庫の掃除　　　　　　　毎月15日　

古くなった外用薬の管理　　　　毎月1日

服薬担当が確認し使用期限が過ぎているものは、破棄していく。（点眼薬・シンラック液・軟膏）

※服薬の導入やアセスメントには服薬モジュールを使用し行なっていく。また、服薬モジュールは5月までに見直しを行い、担当以外にも実施していけるようにカンファレンスの服薬自己管理評価・検討日を用いて情報提供していく。別紙参照。

＜疾病教育＞

1 北病棟内の疾病教室導入者の検討　

個別指導が必要な患者の選択

　　　服薬自己管理導入時の勉強目的での導入

　　　退院に向けての導入

　　　資料の準備・修正　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

②　治療プログラムの疾病教育チームによる疾病教室での導入者検討企画書に沿った導入者の選択をカンファレンス内で検討していく。

	結果・考察

　今年度は、服薬モジュールを年２回実施し、導入への検討の材料とした。導入されている患者様の疾病や服薬の必要性の理解を再確認にするきっかけになったと思われる。その結果8名服薬開始となった。新規導入となった患者様も現在もミスなく、取り組むことできている。

　外泊中忘薬があったときは、自宅から電話連絡し、対処方法を聞く事が出来ている患者様がいた。

また、忘薬した事の反省と自己管理・服薬の必要性を理解し、現在のところ忘薬なく外泊を過ごせている患者様もいる。外出・外泊前に、家族・本人と一緒にひとつひとつ薬を確認し、忘薬・過剰摂取したら必ず連絡くれるよう指導していく事で、家族・本人共に自己管理・服薬の必要性を理解して頂けていたと考える。今後も、外出・外泊を服薬トラブル無く過ごしていけるよう指導していきたい。

次年度は、服薬モジュール評価表について、評価のし辛さを感じる部分がある為、再度見直し必要。

服薬の理解が重要である為、疾病教育との連携を図る必要がある。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

H21年度　北病棟G　業務年間報告書

　　　　　　　　　　　　　　　担当業務：記録管理

報告者：滝田ヒロ子

　　　　　　　　　　　　　　　担当者：滝田ヒロ子

赤坂真吾

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　水上由佳子

【業務内容】

　記録、カルテ管理、記載漏れ、カルテチェック、問題点の抽出、ケアプラン見直

　し、ミニ勉強会

【報告内容】

	目的
	・効率的・効果的に連動した記録ができる。

	目標


	・看護計画と連動した記録を行なうことで、看護計画を実践したことを証明すると共に、立案された看護計画が有効に機能したかを評価することができる。

	主要業務


	・看護の実践を明示する。

・患者様に提供するケアの評価やケアの向上の貴重な資料となる。

・職種間の情報交換のための手段となる。

・医療事故や医療訴訟の際の法的資料となる。

	年間業務

　　　　　　　4月～

5月～

H21、9月・H22、3月

　　　　　

　H22、3月

　　　　　　H22、4月

実施できているもの


	1、基準作成

・担当業務・役割分担打ち合わせ（週1回）

・H21年度担当業務年間計画書作成（滝田Ns）

・各受け持ち担当割当て表作成（水上Cw）

・入院診療録一覧票綴り順見本の見直し（赤坂Cw）

・毎月、第2金曜日担当業務報告（カンファレンス内にて）

・（新）患者様評価表導入（5月分より新しい書式に変更）

　IADL追加。

・年間計画に沿って、記録の勉強会実施（2ヶ月1回カンファレンス内20分間以内）

・中間サマリー作成・ケアプロセス評価

・H21年度担当業務年間計画書内容、実施について振り返り

　次年度へ繋げていく。

・H21年度担当業務年間報告書作成（滝田Ns）

・次年度への申し送り

2、基準を基にした看護の実施

・抱えている問題把握→実情→原因→解決策→解決策の選出→実施の手順→ケアプランへの反映・記録と連動→

勉強会（効率的、効果的記録としてのフォーカス

・患者様に関する情報の収集と伝達（病態が記載され、指示は指示箋に記載・署名され、受けた看護師の署名もされ、指示を実施する仕組みと実施者のサイン、確認者のサインで実施。実施された事を医師が確認する仕組みで実施された）。

・ケアプランの検討、問題点抽出、作成、評価、見直し（他職種の意見が考慮された・患者様の意向を反映・個別性のある内容とし、ご家族への説明・納得・同意を得て、殆どの患者様が記載され、実施された）。

・監査を通し、各病棟へフィードバックされた。

・記録勉強会の実施。

・毎月、第2金曜日記録管理進歩状況報告実施。

・定期的にカルテチェック（Wチェック方式）実施。

・カルテ保全。

・入院診療録一覧票綴り順見本見直し作成。

・H21年度上半期、下半期ケアプラン作成・見直し状況一覧表作成。

	修正が必要なもの


	・記録開示に向けての記録のリスクマネージメントマニュアルの作成と実施。

・1年間1度もケアプランが作成・見直しされなかったところがあった。（4名）

・正確に漏れがなく、訂正がないように記録ができる。

・記録の間違いを訂正する際の統一、注意点の見直し。

	本年度に向けて


	・病院機能評価に向けて、記録のあり方を見直し、適切な記録が出来る。

・記録レベルの向上と充実を図る。

・H21年度上半期、下半期ケアプラン作成・見直し（できなかった4名）

・勉強会内容検討と実施。

































































