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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＞

・転倒転落アセスメントシートの見直しを9/21（金）までに行うこと

・SST勉強会（9/28）の締め切りが9/14（金）までとなっているため、希望者は期日内に心理技術員チーム李さんへ申し込み用紙を提出すること

・9/13（木）13：30より、防災ビデオの上映を実施する予定。利用者様への事前通達は終了している

・外来カルテに毎月の記録用紙を挟む際は、指示箋の次に挟むようにすること

・9/20（木）、21（金）に院内研修があるため、勤務を確認し参加すること

・9/25（火）に法人研修があるため、勤務を確認し参加すること

・WIZ内のスケジュール登録を行うこと

・青仁会祭りの準備日程が決定しているため、事前準備に参加出来ないスタッフは南陽館（PHS343、内線560）の小森さんに時間前に連絡をすること

9/14（金）⇒広報・サポートスタッフ　14：00から　集合場所：南山苑入り口

9/15（土）⇒サポートスタッフ　8：00から　集合場所：南山苑入り口

・ナイトケアの調理に関して、買い出しに行く際は外出届けを提出すること。日程が決まり次第、届けの記載を行うこととする

・現在、デイナイトケアにて茶碗洗いを当番がメインで行う体制を取っている。当番以外の利用者様に関して、テーブル拭きなどを依頼しているが、本日、奥山以依子様へテーブル拭きを依頼すると「私の仕事は、リップを塗る事・にベアを塗る事・塗り絵をする事です。やりません」と拒否聞かれている。手に白癬があるため、茶碗洗い等の当番を受け持っていない事から依頼していたが、今後当番を受け持っていない方にもテーブル拭き等を依頼する際の対応方法について検討していく事とする。

＜利用者様情報＞

・岩城　敏夫様～本日、プログラム時に「胸が痛い」と話しペースメーカー側の疼痛を訴える事がある。以後、疼痛の訴えは聞かれないが、身体状況の観察・疼痛の有無を確認していくこと。

・稲垣　ふき様～足の疼痛訴え、ロキソニン軟膏を塗布している。歩行は出来ているため疼痛の観察と歩行状態の観察をしていく。

・寺澤　彩様～幻聴、夜中寝ていると誰かが乗ってきて首を締めている感じがあるといった訴え聞かれている。また、夜間の睡眠も不十分とのこと。本人より内服薬調整後に上記内容の症状が出現してきたと話があるため、次回診察時に主治医へ相談する事を勧めている。9/13（木）10：00より、診察予定となっている。

・田名部　一樹様～本日、「胃酸が溜まって胃を休めたい」と話があり、消化不良や上がってくる感じ、ガスが溜まっている感じを訴えている。詳細について確認すると、朝にアイス、ポテトチップスなどの菓子類を多量に摂取している事から、食生活の見直しを促している。休養室で休んだ後は「良くなりました」と各プログラムへの参加も出来ている。

＜事例検討＞

倉石　ヨシエ様（81）　主：統合失調症　　既往歴　骨盤疲労骨折

入院歴　昭和62年8月～平成13年9月13日　青南病院

治療歴　平成13年10月9日～　　青陽館（利用年数：10年10ヶ月　参加率：ほぼ100%）

目　的

・基本的生活習慣の修得

・対人関係の改善

・身体機能の維持・向上

・作業能力・持続性の向上

・病識を身につける

現　症

・衣類のほつれや身体不調を「神様がいたずらした」と話す

・神様に関する発言があり、無理矢理帰荘される事がある

・不機嫌でプログラム参加を拒否する事がある

・入浴の着替えで骨盤疲労骨折されている

・偏食が多い

⇒歯が無いため（義歯も使用せず）、刻んでも食べない事が多い。刻む際、本人より刻み方の希望を聞いて刻むと食べる事がある。好き嫌いが多く、味付けや硬さにも拘りがあるようで好きな物を好きな時に食べる傾向がある（間食も含む）。間食はコカコーラと菓子類が多い。

⇒全体的に、日中の水分摂取量が少ないため水分摂取を促す。

・8月に左腕を下げて、手の甲を叩くといった奇異行動が見られている。確認すると「神様がいたずらした」と話す

長期目標
病状悪化せずデイナイトケアに長く通う。

⇒病状悪化、ADLの低下防止に繋げる内容へ変更予定

中期目標

①妄想に左右されないよう落ち着いて過ごす事が出来る。

②現状維持の為に運動を行う。

短期目標

①気になる事がある時は自らスタッフへ話す。

②筋力低下予防・現状維持のために運動プログラムへ参加する。

治療計画

①神様に関する発言が聞かれる為、過度とならないよう発言内容を傾聴する。

②現在行うことができている日常生活動作を減らさないことや高齢による下半身の筋力低下を防止する為に運動プログラム等に参加し下半身の筋力維持する。

③現状維持の為に食事量や水分摂取量の確認を行い、少ないと思われる時は（気温が高い時など）、多めに摂取するように促していく。

⇒暑い日の水分補給を促していき、15：00に水分補給の時間を設ける事とする。

＜外来情報＞

・吉田　富秋様～左臀部の掻痒感あり、デルモゾールG軟膏塗布の指示が出ている。また、次回受診時に採血予定となっている。

・袴田　淑子様～本日、採血と検尿予定であったが検尿が出来なかった為、次回受診日に実施予定となっている。

・番沢　雅勝様～デイケアにて、昼食に弁当を持参している利用者を対象としたミーティングを行う事を説明され気になっている様子あり、「毎月採血をしたい。弁当持ってきているし、気を引き締めたいから」と話す事がある。主治医より毎月行う必要はない事を説明されている。

・本多　富美様～父様より、お金を貸して欲しいと言われたと話している。保険料については自分で払う事に決めたと伝えている。

・大久保　康弘様～「幻聴さんも良くなってきました」と主治医へ報告している

・八木橋　牧雄様～主治医より飲酒について確認あり、「酒は飲んでいない」と返答ある

・東海林　康之様～9/10（月）に転倒し、9/11（火）に脳波検査等を実施。本日の診察にて主治医より、異常所見がなかった事、起立性低血圧があるため気を付ける事、履物に気を付ける事を説明受けている。

＜勉強会　記録の書き方＞

看護記録とは･･･

対象者にとって質の保たれた看護を提供し、実施した看護を評価する材料とするために行う。
書き方ではなく臨床の実践能力）
　看護記録の書き方にある程度のルールはあるが、ではルールが分かれば書けるかというとそういうものではない。例えば痛みの性質についても、どこが、どのように、どう痛いか、というように問題解決の上で重要な兆候を書くためには、どうしても専門的な知識が必要。診たこと、実践した結果、反応を意味ある記録にするには、書き方ではなく、臨床の実践能力が問われる。それをどのような書き方をするのかというのは訓練（経験）。
　しかし、なぜこう書かなくてはいけないのかという本質的なところの教育が、基礎教育においても卒後教育においても明確にされていない。
　看護記録を記載することは、業務上の責務を果たしたことを日々の記録で証明することにつながる。私がどう思う、こう思うではなく、行ったことを何らかの形で証明しておかなければならない。
記録には必要なことは書くけれど、必要ないことは書かない。根拠のない予見は書く必要はない。　そして、記録は事実を書いていれば何も恐れることはない。しかし、記録は業務の適切性を証明するものである為、記載不備はどんなことがあっても不利となる。記録では、責任ある行為をとったという事実を誠実に証明することが大切となる。
「医療職を守るのも記録、その逆もまた記録」
II　裁判との関わりから見る看護記録
（告訴のきっかけになった看護記録）
　ある告訴の証拠として用いられた「看護記録」には看護師の個人的なジレンマ、問題に関して、家族に真実を告げていないことへの心の葛藤が記載してあった。これが一つの証拠とされていたという事実がある。看護記録は、事実を記載するものであって、主観を記載するものではない。
（予見だらけの看護記録の問題）
　裁判で問われるのは
過誤問題となった事実は予見できたか

予見に基づき回避できたか

因果関係があるか、という3点です。
　ところが、看護記録には予見が多く記載されていることがある。私達の責任範囲を超えたことが書かれていることがある。例えば「腰椎麻酔による副作用の可能性」「手術に関連したショックの可能性」と書いても、私達はそれを回避出来ないが、記録には責任を取れないことまで書いている。
予見とは回避の責任を意味する。予見できたら回避する、だから丁寧に診察する、医師に確認した、というようにつながればいいが、予見を書きっぱなしのことが多い。感想文的になっていて、何をやったのかということが書かれていない場合が見られる。
「思う」「可能性」など個人的な見解の記載は「看護記録」として不適切。予見の記載に関しては、予見したことだけではなく、その結果どうなったのか、回避義務を実行した事実、さらに安全を確認した事実を記載すべき。
例）①高齢でもあり発熱が続くことで、体内の代謝の亢進により生命に危険を及ぼすことも考えられるため、細かな観察を行い異常の早期発見に努めるとともに、全身状態が悪化しないよう援助が必要である。（註：何を行ったかは記載されていない） 
②OPに伴う硬膜の欠損により髄液漏があると思われる。感染により髄膜炎を起こす可能性があるので、感染の兆候を早期に発見する必要があると同時に、診断が確定するまでは安静を保持していく。（註：看護師の評価範囲を超えている） 

③経口摂取できない為インシュリン注射は中止との指示だが、7月30日の退院時の血糖値が285ml/dlであったことから、血糖値の上昇や、胆のう炎の悪化による症状とも考えられる。本日の血小板3.9万と低いため、内服可能であればプレドニン服用させたいとDrから指示があるが無理せずに。（註：プレドニン指示の医学的根拠を理解していない） 
④内服していないも血圧値おちついている。内服の必要あるのか？
⑤分娩時羊水混濁（+）胎盤横染（+）あったため、子宮内膜炎が考えられる。（註：医師法17条に違反）
⑥アンモニア202mg/dlであり、眠気は脳症症状の現れであると思われる。また、それにかぶせてレンドルミン1Tも効きすぎているのではないか。（註：誤解を招く）
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記載内容・留意点
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氏名・通所日

・利用者氏名をフルネームで記載

・予定している通所利用日を○で囲む

主病名・合併症名

利用者の主病名と罹患している合併症を全て記載

現在服用してる内服薬

処方されている内服薬の効用で当てはまるものを○で囲む

※複数服用の場合には、あてはまるもの全てを○で囲む

※以下を参考に参加状況を記載

※記載・サインは、実際にプログラムにて関わったスタッフが行なう

○参加状況が気になったプログラム

　・決められた時間にきちんと参加したか

　・ 内容に対する理解度や興味（質問や発言の内容）ﾞ

　・プログラム時の態度や取り組み方など

○治療計画実施に伴い、重点的に観察が必要なプログラム

　例）体重のコントロール　⇒　運動プログラム、栄養指導、健康管理

　　 　服薬状況・病識　　　 ⇒　疾病教室、服薬教室、ストレス緩和

○プログラムに参加出来ない

　・プログラムの時間をどのように過ごしていたのか

　・時間の活用方法について

特記

目標・計画

（長期目標・中期目標・

　　　短期目標・治療計画）

長期目標：本人の希望・今後どうなりたいのか

中期目標：長期目標達成の為に約3ヶ月で達成可能な目標�

短期目標：1ヶ月以内で達成可能な目標�

治療計画：短期目標を受けての具体的な対応方法

　　　　　　　 ※優先順位が高い計画から、番号（�@�A�B・・・）を振る。�



※ケア目標はケアアセスメントシートを使用して、担当者・利用者（可能であれば家族も含

める）と面談を行なった上で目標設定する。

※目標・計画が複数ある場合には、優先順位の高いものから番号をつける

1週間の参加予定プログラムj

参加予定としているプログラムを○で囲む

診察時の様子

担当医もしくは診察に立ち会ったスタッフが診察時の様子（診察時の内容、処方変更等）を

記載
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氏名・通所日

・利用者氏名をフルネームで記載

・予定している通所利用日を○で囲む

バイタルサイン

（体温・血圧・脈拍・体重・腹

囲）

・体温測定など毎日測定している値を記載

・血圧高値や体重管理など、体温以外にも毎日測定が必要な利用者様の場合は、日毎に

記入

・体調不良時や月初めの健康チェック時に測定した場合には、測定した日の記入蘭に記載

計画への関わりと反応

（計画No.・スタッフの関わり・�

　　　利用者の反応・サイン）

・治療計画として挙げていたものから、実施した計画の番号を記載

・関わりを持ったスタッフが、計画実施をどのように行なったのか具体的に記載

・スタッフの関わりに対しての利用者の反応を、発言内容・表情・行動の変化など具体的に

記載

・関わりを持ち記載したスタッフがサインを行なう

プログラムの様子

（プログラム名・参加状況

　・サイン）

情報記入蘭

・ 決定した予定事項（ケア会議や外部の催しへの参加など）�

・ ケア会議の内容や関連機関での様子�

処方内容

・外来にて処方されている内容を確認して記載

・記載時には処方薬名・用量・処方数（錠剤数）・服用方法（食後・就床前など）・臨時薬処

方内容

　　　例）　�@タスモリン（１）　３Ｔ　３×ｎｄE�

・枠下部に、処方病院名・処方日を記載

・記載する内容は、月末の処方内容と処方日を記載する

上記記載内容以外に、体調不良などの訴え・ 個人面談の内容・ プログラム以外での訴え・

健康チェック時の身長・BMI値（月1回）・ 血糖値などを記載�

医師記載欄・医師特記

・医師が記録内容の確認を行い、確認欄に押印（サイン）する

・病状（精神面、身体面）の変化について、改善・変化なし・悪化のいずれかを丸で囲む

・特記がある場合は、医師特記欄に記載を行なう


