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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（捺印）する事
＜連絡事項＞

・28日（日）の深夜勤務オンコール　東SGM→橘JGMへ変更となりますので、周知お願いします。

・本日でベッドマット消毒全て終了となります。

・本日14時より、8月分の定期心電図検査実施しています。（13名）

＜患者様情報＞
・川村　敏也様～本日スタッフ（PSW）付き添いにて、精神障害者保険福祉手帳更新とバス無料券申請の為、市役所へ行かれています。今後について本人より、8月下旬に退院したいと希望聞かれています。

・稲垣　恵利子様～本日スタッフ付き添いにて、しまむらへ買い物行かれています。半袖Ｔシャツ・ハーフパンツ・サンダルを購入されています。試着しサイズ確認をして購入しています。バスの使い方等問題なく行われています。今後もご家族様へ相談し、スタッフ付添いにてランチ外出や買い物を行っていく予定です。

＜LASMI評価・検討＞

・岡田石子様、沢田三朗様、田野端忠夫様の評価検討を行っています。

※評価検討終了した方の用紙は、スタッフファイルに戻しておきますので、今後の方向性について各担当者で検討を進めて行きましょう。
＜皮膚科診察＞

・伊藤　雄一様～胃の調子が悪くなると訴え聞かれ、ケルガー錠飲みきり止めとなります。

・五日市　規様～両手足皮の乾燥と剥けがあり、白癬と急性湿疹と診断受けています。

1） 両手足爪の白癬→ケルガークリーム

2） 急性湿疹→テラコートリル・アズクロ

内服薬のケルガー錠（125）1Ｔ　1×朝食後　以後定期で処方となります。

＜食事サービス委員会・意見＞

【全体】

・7/14（昼）お茶用のコップがコップ入れに1つも入っていなかった

　　　（夕）アジの梅焼きの付け合せの芋が、表示では『1人3個』と

　　　　　　なっていたが、見本では2つで患者様が混乱していた

・7/17（夕）軽食のご飯茶碗、スープカップが足りなかった

7/19（昼）冷やし中華だったが、からしも一緒に付け合せであった

　　　　　　が、患者様が知らずに食べてしまい咽ていた。からしは

　　　　　　付けたい人だけが付けられるようにした方が良いのでは

　　　　　　ないか？

・7/26（朝）ジャムが用意されていなかった

　　　（昼）特食側の配膳で、1品付いていなかった

　　　（夕）ホッケの塩焼きに付け合せる大根おろしが10～12人分程

　　　　　　足りなくなった。依頼しても『この分しかない』と断ら

　　　　　　れ、そこから少量しか増加出来なかった。先に配膳した

　　　　　　患者様達もスプーンで1杯ずつしか盛っていなかった。

　　　　　　後から来た患者様の中には、怒鳴って大根おろしを拒否

　　　　　　した方も居た為、もう少し余裕を持って用意して欲しい

　　　　　　また、ホッケも2～3人分足りなかった

・7/28（昼）スープカップが足りなかった。依頼すると、その場で荒

　　　　　　い始めており、患者様が待たされていた

・7/29（夕）鶏肉のレモン風味焼きで、肉キザミの方の準備がされて

　　　　　　いなかった

・8/9（夕）外泊中の患者様の配膳が準備されていた
【その他】

・調味料を撤去するという件はどうなったでしょうか？

＜安ヶ平Ｄｒ診察＞

・大上　なみ様～兄嫁様に対して「他人で私とは関係ないのにいろいろとしてくれる」と表所硬く話されています。主治医より、脱肛の突出部の大きさに関して、小さくなってきているとの説明に納得できず、自分の意向を通す事見られています。

・川村　敏也様～精神障害者保険福祉手帳更新とバス無料券申請をしている事を情報提供しています。退院の日程について8月下旬にすると一方的に話されています。主治医より、訪問看護は2週間に1回の利用とデイケア利用の説明受けるも、訪問看護に関しては納得されているも、デイケア利用はしないと話されています。

・小笠原　禮子様～8/13（土）13時～17時まで墓参り目的にて外出申請あり、許可おりています。

＜勉強会＞

フォーカスチャーティングの勉強会　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　岩藤、木村
フォーカスチャーティングの定義
患者様の経過記録を系統的に記述する。
コラム形式の記録方法
＜構成要素＞
基本要素　　　　　フォーカス
必須基本要素　　　データー

アクション（プラン）

レスポンス
○フォーカスとは
・患者様を全人的にとらえた出来事。
・患者様の健康障害での出来事。
・患者様の療養上の出来事。
・患者様の問題（共同問題を含む）
・根拠に基づいた症状，徴候，患者様の行動。
・患者様の状態の急激な変化。
・根拠に基づいた患者様の異常なもしくは重大に出来事。
・標準フォーカス用語（ＥＢＮ＋患者様の出来事）
○データとは
・フォーカスを支持する主観的・客観的な情報。
・フォーカスを支持する諸検査データ。
・フォーカスを支持する聞いたこと・見たこと・観察したこと。
・フォーカスの裏付け。
例　医師から聞いたこと→データ
○アクションとは
・医療従事者が実施したフォーカスを支持するケア内容。
・医師の指示やコメディカルスタッフの依頼で実施した内容。
・看護計画に沿って実施したこと。（Ｐ／Ａ）
・実践したことによる一時的プラン（Ａ／Ｐ）
例　Ａ：朝から身体拘束（自分が行った事を書く）

医師と一緒に実施
　　　　医師の指示→〇〇Ｄｒ（誰からの行ったのか）　

↓
Ｐ１／Ａ
・・・
電話にて→指示受ける


口頭にて→指示受ける
※無断外泊しないように注意するは→×
無断外泊しないように指導、説明する→〇
レスポンスとは
・フォーカスを支持する患者様の反応。
・アクションに対しての患者様の反応。
・看護計画の評価。（評価の文章は枠でくくるのが原則）
※同じＲでも枠でくくる。
例　表情穏やか、ニヤッとするに「笑顔」と記載。×
　　ウロウロしている、入浴しているにと記載。〇
　　徘徊と記載。×
記載のポイント１
１フォーカスを当たる。
２フォーカスを当てたおおよそ時間・・・根拠は系統的な経過記録
３フォーカスを支持するＤＡＲとなる。
留意点→かならずともデータからはじまらない。

かならずしもＤＡＲにはならない。
記載のポイント２
患者様のデータや検査データは原則としてデータである。
　　但し　致死的なものはフォーカスにあがる場合もある。
アクションは記載本人が実施したこと、介助についてたこと。
聞いたこと報告を受けたことは、データである。
記載のポイント３
フォーカスを支持する患者様の言葉や家族の情報はありのまま『・・・・』でくくる。
麻薬や輸血の記載について
麻薬の注射薬や輸血を実施した際はフォーカスに記載する。
根拠はフォーカスコラムの縦読みで使用量が瞬時に把握できる。
患者様参画型看護計画
・患者様ととも看護計画を立案し患者様と共有する。
・患者様に看護計画を立案した際に説明同意して頂く。
・患者様に看護計画を実施したことをフォーカスチャーティングに連動記載し証明する。
フォーカスチャーティングの評価ポイント
１適切なフォーカスとはＥＢＮ×患者様の最も強調したい出来事。
２フォーカスの縦読み（走り読み）
３フォーカスに関連したＤＡＲ（横読み）
４Ｒ（レスポンス）からアクションを評価
フロシートとの連動、解決策
１重複を避ける。
２患者様の出来事で強調したいことを記載する。
３フロシートで表現できない患者様の反応や全体像を記載する。
