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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＞
・電算化委員会より～パソコンのディスクトップは4個のアイコンのみ表示するように統一していきます。（ごみ箱、WIZ、ショートカット（部署）、ショートカット（施設）となります。）それ以外のアイコンは表示しないで下さい。

・庶務より～拘束セットについて納品日は8/27（月）の納品になりますが、時間が未定ですので、8/28（火）に確実に納品となる予定です。
・入院時、庶務に背表紙依頼する際は、主担当が中野Drの場合も副主治医で川端Drが担当しますので、依頼伝表には川端Drにチェックして下さい。

・申し送りに不備があり医師より指摘受けています。申し送りついてはリーダー及びユニットリーダー中心に申し送りを徹底してください。ユニットリーダーについたスタッフは責任を持って申し送りして下さい。

・私物発注については看護を通してから、介護スタッフは出すように徹底して下さい。また私物発注での生ものの取り扱いは控えるようにお願いします。夏期で食中毒の危険も十分にあります。

＜ベッドコントロール＞

· 中居　松男様　～西Bユニットへ移動となっています。

· 八森　正　様　～東Cユニット4号室へ移動となっています。

· 久保　松次郎様～南Dユニットへ移動となっています。

· 成田　賀枝様～今後、西病棟へ移動検討となります。

· 袴田　善志郎様～東Ａユニット9号室へ入院となっています。

· 上沢　友里恵様～東Bユニット3号室入院となります。

＜部屋移動＞

· 獅畑　かおり様～東Aユニット9号室→16号室へ

＜患者様連絡事項＞

・山田　吉夫様～8/27（月）13：00　生活保護担当者来院予定です。今後の退院にPSWを含めて話し合いを行います。

・管　利彦　様～山田様の話し合い後、生活保護担当者と退院後の対応について話し合いを行う予定です。退院後は、八戸市の保健師、保健所の保健師、生活保護担当者の介入をしていくよう調整していきます。

（退院後の利用）　

＊訪問看護　毎週月曜日　15時

＊外来　　　毎週水曜日

・木村　格治様～本日、PSW・担当Ns・兄様・本人で面談行っています。

本人、退院を希望しています。兄様もこのままで状態が安定していれば退院受け入れもできるとの返答です。今後、外泊訓練を行い、その後退院に向けた主治医面談していきます。本人は9月中旬の退院を考えているようです。

・丹内　栄子様～本日夕より、コントミン（50）3×ndeにて7日分処方となる。

＜隔離入室患者様、要注目患者様ケース検討＞

・畑中　成夫様～本日、開放観察実施していますが、突発的行動なく実施できています。妄想・幻聴に左右された発言や行動はありませんが、残飯をトイレに捨てる行為がありますので、捨てないよう本人へ注意していきましょう。

・山上　賢一様～食事後の服薬の際、退室行動あります。余暇は臥床して過ごす事多く、頭突きや放尿行為見られていません。明日15：00、施設・家族を交えて主治医面談し、今後の対応について改めて検討していく事とします。

・和田　昌様～開放観察していますが、比較的落ち着いて過ごす事できています。金曜日の診察にて主治医へ状況報告し、時間隔離変更検討をして下さい。

・池野　功一様～本日、独語・大声で「機関銃もってこい」等、叫ぶ事多くまた自分で拘束から抜けていることあります。スタッフへの粗暴行為はありませんが、身体に力を入れ表情しかめている事あります。

精神症状の観察と粗暴行為・自傷行為に注意していきましょう。

・松川　麗様～現在、スタッフに対する口調の荒さや暴言が目立ち、説明にも理解乏しい状態です。明日、診察にて主治医報告し療養環境の変更（東Aユニット）検討していきます。

また、本人より緑内障の治療にてキサラタン点眼を使用していたとの本人より訴えがあります。緑内障の場合、抗コリン薬が禁忌となりますので、主治医へ情報提供していきます。主治医へ報告し、内服薬にタスモリン等の使用はしていないとの事です。

・沼畑　恵子様～昨日より、フルニトラゼパム処方となっています。夜間の睡眠はとれていたとの事。妄想に左右された発言は続いています。症状観察継続し金曜日の主治医診察の際、再度報告して下さい。

・獅畑　かおり様～当院処方の眠剤は8/26のvdsまで処方となっている為、月曜の診察時処方していただいてください。また、持参薬は8/27（月）vdsまで服用可となっています。不安時のユーパン（0.5）１Ｔの内服持参しています。本日から8/27（月）までの予測指示となります。（30分以上あけて3回/日まで服用可）。

本日、朝・昼食とも不食し水分摂取も出来ず、排尿確認も出来ていない状況です。川端Ｄｒへ状態報告し、ソリタT3 500ml+ダイビタミックス2A+アスコルビン酸1A　2時間実施の指示となっています。また、本日昼よりエンシュアリキッド3缶/日で6日分処方となっています。明日以降も食事摂取出来ない場合は報告し指示受けして下さい。食事形態については今後の摂取状況をみて粥が摂取出来きなければ、キザミ食も検討していきます。

スタッフの話し掛けに頷く程度や退院要求聞かれています。

・久保　松次郎様～八戸泌尿器科の他科薬については内服継続となります。無くなり次第御家族様へ依頼し持参していただいて下さい。本日、南病棟へ移動となっています。ツベルクリン溶液と指示箋は南病棟へ報告・移動済みです。

・佐々木　淳様～本日、セット3の採血実施しています。水分摂取は食事含めて2500mlです。2500ml以上とならないよう管理徹底して下さい。又、主治医へ報告の際は、尿量、バイタルサイン、特に脈拍についてはきちんと伝えてください。主治医よりフローシートの脈拍の記載はグラフではなく別に数値で記入して下さい。との指示です。

・八森　正様～本日、東Cユニット4号室へ移動となっています。各プログラムは継続実施となります。SSTは④グループです。ひげそりは本人が行うと出血ある為、スタッフ介助してください。Cユニットの開錠の際は喫煙室に入らないように見守り介入してください。痔核の処置については再度主治医へ確認していきます。

＜移動患者様＞

氏名　：八森　正様（57歳）　　Ａチーム担当

主病名：統合失調症

主治医：安ヶ平Dr

入院形態：任意入院

夜間の睡眠の不安定さ、収集癖、放尿・放便、ADL低下による保清面での介助を要しておりまた、喫煙室の灰皿にある吸殻をとり、火をつけ喫煙し火の付いた吸殻を東病棟の喫煙室へ投げる

等の問題行動が見られている。都度説明をするが理解出来ず、厳重な見守りを要していた。
H24年 5月頃より禁煙していますが、喫煙室から吸殻を盗って隠し喫煙しようとする行動が目立ち始めている。その為、シケモクにより、他患者様からも注意を受け口論などトラブルとなる事も多々あり都度の介入を要していた。
H24年8月21日喫煙室のフェンスをよじ登り、天井に隠しておいた煙草の吸殻をとり口にくわえている。転倒・転落の危険がある為、シケモクを止めるよう説明・指導するが理解出来ず、同行為を繰り返そうとしている。H24年8月22日　病状悪化の為、西Bユニットから東Cユニットへ転棟となっています。

＜新入院患者様＞

氏名　　：獅畑　かおり様（３８歳）　　Cチーム担当

病名　　：統合失調症
主治医　：中野Dr、川端Dr

入院形態：医療保護入院

病棟　　：東Aユニット一般(個室)

当院1回目の入院。
<入院までの経過>

Ｈ14　声優を目指し東京へ転居。弟と同居し、援助受けていた。しかし、愚痴を言われるようになり別居。その後食事摂取量減少し出血性腸炎に罹患し意識障害を呈し大学病院へ救急搬送。意識回復し慎太状態改善。三戸町内の実家へ帰郷後より被害妄想出現。

Ｈ24.8.18　夕食時より食事摂取拒否。以後、強い恐怖感を訴え母親が三戸警察署へ連絡。警察官より精神科受診を勧められH24.8.21当院初診（外来：中野Dr・川端Dr対応）となっている。（H24.8.19には自殺企図あり。）H24.8.21　18:50御家族より架電。受診後、帰宅していたが、外出した際に恐怖感が出現したとの事。本人は「警察へいじめで被害届けを出してから受診

します。」と話しているが、御家族からは頓服服用しているが改善しない為受診を希望。当直医（安ヶ平Dr）情報提供し、受診させるよう指示あり。昨日19:30御家族同伴にて受診。本人は「大丈夫です、明日受診します。」と入院加療を拒んでいる。御家族からは食事も摂っていない状態で、勧めても拒んでおり、対応困難との事。東Aユニット一般（個室）へ医療保護入院となる。
○食事○

粥・ 副食常菜　8/22朝～

勉強会

「介護記録と報告の意義」について行っています。

＊介護していく上での必要な記録　・ケアチェック表

・介護日誌

・行事企画、報告書

・ケアプラン

・経過録

＊介護記録の意味　　①事実を残す

　　　　②情報の共有を図る

　　　　　③読む相手への期待

　　　　　④コミュニケーション

　　　　　⑤書き手を内的に把握する。

　　　　　⑥保存してケアをさかのぼる。

記録方法　　黒ボールペンでの記載　修正は線を引き日付、訂正印をする。

　　　　　　記録は目標に向けての経過、状況、治療、看護介入に対する反応を記録。

　　　　　　記録はフォーカスでの記載とする。

注意点　

· 正確である。

· 読める文字の記載

· タイムリーに。

· 完成されたものである事

· 根拠の無い断定的な表現はしない

· 正確で誤解のない表現をする。

· 他者の判断は記載しない。

· 適切な保管をする。

　　　

勉強会資料

「介護記録と報告の意義」

担当：土岐　江利子

体の生理的老化現象や病気についての予備知識と系統な観察が必要である。身体像を観察するにはそれぞれの身体部位についての基本的な知識に基づいて注意深く観察する事が大切である。すべての人は老化によって体に独特のが現れてくる。それは病気の範疇に入らないような各臓器の萎縮や機能低下、適応力の低下などである。このような生理的老化現象についてのまとまった知識をもつことで高齢者の看護・介護をより合理的、スムーズに行う事ができる。

バイタルサインとは生体が生きている事を示す指標で、生命徴候という。体温、脈拍、呼吸、血圧などが用いれられ、体内の情報を外部に伝達する。これらの指標は、速報性、客観性、簡便性にすぐれ、他に変わる物はなく、毎日チェックする事で、身体的状況を把握する上で有用である。勤務者の交替によって介護の質が変化しないように情報を伝達し、援助の目標を継続して一貫した介護実践を行う為、また他職種と連携を持つ事により利用者によりよい援助が行えるようにする為には情報の共有化が必要である。

日々の情報の共有化では介護記録、日誌に基づいて行う形式が一般的である。定期的にカンファレンスや職員会議を行って解決の方策を共有する。

患者様の動静について全職員把握し、問題解決を行う事を目的とする為に行っているのが、全体カンファレンス及び、ケアカンファレンスである。

記録を残すのは介護を継続して実践する為である。介護記録は介護実践記録であるとともに自分以外の介護従事者や他職種の人々との情報伝達やコミュニケーションの手段でもある。

介護していく上で必要な記録

・介護日誌 、

・ケアチェック表 

・行事企画・報告書

・ケアプラン

・経過録があげられる。

介護記録に意味

1 事実を残す　

2 情報の共有を図る

3 読む相手への期待

4 コミュニケーション

5 書き手を内的に把握する　

6 保存しケアをさかのぼる　

フローシート記載方法

①月初めまでに情報シートの記載とバイタルサイン表へ各項目欄の記載をする

・前月からの転記だが間違いのないようにする。

・誕生日が過ぎたら年齢を変更する。

・食事内容に変更があったらその都度月の表紙部分に変更月日と内容を記載する

②バイタル記載は体温は青、脈拍は赤で記載する

・毎日記載する。記載時間は各G、ユニット毎に違う為各G業務手順を確認

・排泄回数は前日の欄に記載する。

・血圧が最高１６０ｍｍｈｇ以上最低９５ｍｍｈｇ以下の値は赤で数字を囲む

③フローシートの各項目欄で行ったものはその都度〇をつける

記載方法

記録は各勤務帯ごとに、黒ボールペンを使用し、時間を記載し記録する

　修正は赤ボールペンで線を引き、日付・名前を記載。

記録はケアプランをもとに患者様の現在の状態、目標に向かっての経過、状況、治療、看護介入に対する反応を記録することに焦点をあてる。

・患者様のケアに焦点をあてた叙述的経過記録の一方法であるフォーカステイーチング法で記載する

DeTa：フォーカスを指示あるいは証明 する主観的・客観的情報を記載する。ケア・介入が

必要な状況を詳しく記載する。

Action：状況に対し医療従事者が実施  に行った行為、治療、処置を記載する。

Response:行為に対する患者様の結果・反応を記載する

介護記録の注意点
・正確であること

・読める字で書いてあること

・タイムリーに記載されていること

・完成されたものであること　　　　　　

・正確で誤解のない表現を用いる

・根拠のない断定的な表現はしない

・タイムリーに記載する

・他者の批判は書かない

・反省文は書かない

・適切な保管

患者様・利用者様の変化や様子を記載していくのだが、記載内容を見て他職種スタッフがわかるよう記入する必要がある。

介護記録と看護記録では記入内容などの違いがある。

大きな違いとして、医療行為、それに順ずる行為の記載は看護のみの記載となる。

そのため、患者・利用者の変化があった場合、すぐ報告することが私たちの役割となってきます。

