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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＞

・10月　血液・尿検査について

　木村梅子様→今月は“検査なし”。（準備していた尿検用紙は、処分済み。）

大釜万知様→今月は、血液と尿検査。新たに尿検用紙を準備セットしています。

・法人行事運営委員会より

　職員旅行1班のしおりは、病院庶務室に置いています。１班の旅行に参加する方は１部持参して下さい。（部屋割りについては当日配布）なお、１班旅行参加者の部数しか準備していません。２班・３班の旅行参加者の方のしおりは後日準備します。
・本日のナイトプログラムにて

　・薬に対するアンケートの説明をし、実施して下さい。

　・園芸クラブで収穫された野菜（浅漬け）を皆さんに試食して頂く予定となっています。

・疾病教室について

　モジュールで評価をしてから、患者様に合わせて進めて下さい。実施したら日付を記載して下さい。期限は12月までとします。

　基礎コース：32名

　ステップアップコース：3名

・学術のまとめに入りましょう。10月中旬までにスライドと読み原稿を作成し、上口JGM→松橋SGMの順番で提出お願いします。詳しい詳細が分かり次第お知らせ致します。又、発表以外のテーマに関しては、ポスター提示となります。

・症例検討会について

　10/14（金）に中野渡鉄男様の症例検討会を実施します。

　下半期は、本人とご家族様と面談を行い、方向性を一致させてどのような方向にもっていくかを決めていきたいと思います。全患者様1回は症例検討会を実施出来るように進めていきましょう。

・インフルエンザ予防接種について

　ご家族様への確認は全患者様終了しています。再度、本人へ予防接種の有無について確認していきましょう。確認後は、インフルエンザ予防接種表に○×欄を設けたので記入していきましょう。

＜患者様連絡事項＞

・中野渡　鉄男様～医事より、お小遣い5000円と財布を受け取っています。財布の中に19750円入っており、入金分と合わせて24750円財布に入っています。金銭スタッフ預かりとなっています。

＜申し送りについて＞

・勤務交代の申し送りの仕方について、今後下記の通りに変更となります。

朝の申し送り：出勤・各自情報収集→8：00～8：10まで申し送り→業務へ

　　　　　　　（レストラン誘導スタッフは直接リーダに連絡事項の確認。）

夕の申し送り：準夜スタッフ出勤・情報収集→16：50～17：00まで申し送り→業務へ

◎重要な申し送りについては、漏れのないよう確実に伝達していきましょう。又、各自の情報収集能力が問われますので、確実に情報収集出来るように徹底していきましょう。

　申し送りの仕方について変更になりましたが、不都合がある際はその都度改善していきましょう。

＜週間予定＞

3日（月）　腹囲測定（大釜万知様）

　　　　　　BMI

　　　　　　定期採血・尿検査

4日（火）　松尾歯科受診（中居松男様）

5日（水）　リネン交換（布団）

　　　　　　症例検討会（山田隆雄様）

6日（木）　皮膚科診察

　　　　　　産婦人科診察（大上なみ様）

7日（金）　歯科受診（滝澤久江様･三上勇様）

　　　　　　職員旅行1班

8日（土）　職員旅行1班

9日（日）　床屋（平勝利様）

＜勉強会＞

看護記録　～フォーカスチャーティングの正しい活用②について勉強会を実施しています。
看護記録　～フォーカスチャーティングの正しい活用②～

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　岩藤　木村

●１　看護記録の目的

1． 看護を実施したことを証明する。

2． 個別的ケアの提供、ケアの質を高めるために記録をケアに生かす。

3． チーム医療における医療チームメンバー間のコミュニケーション手段。

4． 新看護体系、基準看護、ならびに特定看護に関わる看護記録の要件を証明。

5． 法的な保護。

6． 看護ケアの質の評価

7． 継続看護および看護研究の資料

8． 看護婦の能力の育成。さらに評価。

●２　記録作成上の注意

1． 正確かつ簡潔である。

2． わかりやすく読みやすい内容で、患者に説明しやすい文章である。

3． 研究資料、法的資料として保管して活用することもあり、

１）記載内容の訂正は赤線で２本の横線を引き、日付と捺印をする。修正液は使用しない。

２）記入には黒インク、ボールペンを使用する。

３）医学用語、専門用語、看護用語などは正しく使用する。

４）日付と記載者を明確に書く。

●３　看護記録のチェック項目

１．看護記録は看護過程の実施を証明する重要なものであり、患者の症状、観察事項など患者の反応を中心とした看護過程（計画・実施・評価）を正確に記録すること。

　２．記録は看護内容の評価を行う上で重要であり、また看護計画の立案ならびに看護基準の作成および修正のためにも活用されるものであること。

　３．看護記録は正確でしかも簡潔であること。

４． 諸記録の重複を避けること。できれば医師の記録とも相互に活用しあえる様式が望ましい。

　５．各患者に対する医師処方受けが正確になされ、実施者によって確実に記録されること。

　６．看護の計画を確実にするため外来と病棟、病棟と他部門、また病院相互あるいは病院と地域の看護部門などとの間で、文章による連絡および報告などが行われること、そのために活用される看護記録の様式を配慮すること。

■　観察・確認、処置したことのポイントを記載

　　バイタルサインの検査を行ったとき、体温・脈拍・呼吸数・血圧・意識レベルなどの

記載がない以上、上記検査を実際に行ったものと認めることは裁判上困難となる。

　　だが、24時間継続して記録をとり続けることは不可能であり、そこまで要求されてい

ない。結局、その患者の病気・その性質・病状・現症状、さらには予測される事態な

どにより、どのような観察・確認をし、または処置すべきかを常に念頭においてこと

にあたり、かつ実際に観察・確認をし、または処置したことのポイントを看護記録な

どに記載しておくことが重要である。今後、カルテ開示に向けて、このような感性を

磨く教育こそが重要となってくる。
■　看護師不在時の事故に対する記録のあり方

　　看護師不在時の事故の場合には、患者が保身のために自分の都合のよいように言った

り、患者が子供や高齢者、精神障害者や知的障害者などの場合には他人の意見に影響

されやすいこともあり、また時間が経過すれば記憶も薄れることがあることから、駆

けつけて現認（目撃・確認）した状況、事故直後患者から聞き出したこと、同室患者

やその場に居合わせた人の目撃証言、実際に施した事故の内容などは、処置後これを

看護記録などに記載しておくことが重要である。
　

■　絶対にあってはならない記録の改ざん

　　看護記録の改ざんは、それが発覚すれば看護記録など全体の信用性を失い、他の真実

の部分も疑いの目で見られる。

　　事故が起き裁判となった場合、看護記録の改ざんは裁判でも不利益となる為、厳かに

慎むべきことである。

■　記録に即して正直かつ正確な記載

　　看護記録を記載するに当たって、当然のことであるが、自分が観察・確認をしたこと、

および処置したことを自分の記録に即して正直かつ正確に記載することが重要である。

長期入院患者の記録

　長期入院患者の場合、日常生活援助が多くなり、叙述的経過記録に記載するほどの病状

の変化が少ないというケースが多い。このような場合は看護計画の実施記録はフローシ

ートに記載し、それ以外の患者の出来事はフォーカスチャーティングを用いて記載する。

記録時間の短縮や看護計画の実施記録の面からも効果的である。また、慢性で経過して

いる長期入院患者の記録がなかなか書けないという問題もある程度解消できる。

事例：45歳　男性

【問題リストと看護計画】

　問題リスト　#1　ＡＤＬの低下により洗面・入浴・衣類交換を自発低に行わず不潔傾向。

　看護計画　　#1　ＴＰ1-1　朝洗面の誘導

　　　　　　　　　　　1-2　入浴時、衣類の準備を患者と共に行い交換する

○ フローシートの項目にあげられた問題リストのナンバー（＃）とキーワードをフォーカスにあげる。

○ 経過記録にフローシートの項目にあげられた看護計画を記載して、普段と異なる言動をデータ（D）

またはレスポンス（R）で記載する。



月日  　時間     フォーカス 　  経過記録（DAR）　　　　　　 　　　　　　　　　　　     サイン

9/25  　 6:45    #1 洗面の拒否　　TP1-1/A　洗面の誘導。
　　　　　　　　R) 眠っており再三の声掛けにて目覚めるが「眠いから後にす

る」と洗面拒否し就床している。

14:00     #1 衣類の交換　　     D) 入浴時就床しており、再三の声掛けでしぶしぶ入浴するが

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　「これでいい」と洗濯された衣類を出そうとせず、脱いだ

衣類を再び着ようとする。昨夜遅い就床のため眠そうである。

TP1-2/A　下着交換介助。

R) 介助には拒否することなく下着交換を行っている。その後

                                            再び就床。

9/27     6:45     #1 洗面　　　　　TP1-1/A　洗面の誘導。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 D) 訪室すると、すでに洗面所に行き洗面を行っている。同室

者のIさんに誘われたので一緒に洗面をしているとのこと。

　　 　  14:10 　 #1 衣類交換　　   TP1-2/A　衣類の準備。

R）「Iさんが一緒に入ると言っていたのに、自分だけ先に入

ったので入らない」と拒否。入浴と更衣の必要性を説明す

るが頑として拒否。

9/29     14:30　  #1 衣類交換　 　  TP1-2/A　衣類の準備。

D）衣類の準備のため訪室すると、すでにベット上に準備して

いる。「ひとりでやってみた」とうれしそうにニコニコし

ている。

9/30     6:40     #1 洗面　　　　　　TP1-1/A　洗面の誘導

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　D) 声掛けで目覚め起床し、洗面所には誘導されるままつい

てくるが、自ら洗面しようとはせず介助にてすませる。

最後に、患者の現在の状態が「見える・書ける・読める」記録として最も優れているのが

フォーカスチャーティング（患者の系統的な経過記録方法）だと思います。

フォーカスチャーティングの導入は、記録方法だけの改善があるのではなく、業務そのも

のの見直し、改善を伴うものです。フォーカスチャーティングを通して現在の看護記録の

評価・修正を繰り返しながら、「看護とは」を改めて問いなおし、医療従事者間の情報交換、

組織のボトムアップという問題の把握とその改善策を図り、より質の高い医療・看護の提

供をできることが、日々の自己研磨の努力へと繋がり、自らに積み重なっていくものだと

思います。





















