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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＞

・６月１３日（木）8：30～12：00、Ｂユニット男子トイレの壁の修繕が入ります。

・Ｂユニットミキシング台の壁に処置内容を記載し確認できる様、ホワイトボードを設置していますので活用して下さい。また、点滴や注射等、処置の準備をする際は、ミキシング台で行う様、徹底して下さい。

・栄養チームより～入院時のアセスメントツールを参考に作成する書類がある為、早急に記入を行う様、お願いします。

＜患者様連絡事項＞

・池野　功一様～療養環境変更目的にて、東病棟Ｂユニットから西病棟Ｂユニットへ移動となっています。

・浅水　寅雄様～療養環境変更目的にて、東病棟Ｄユニットから西病棟Ａユニットへ移動となっています。

・中川原　義雄様～療養環境変更目的にて、東病棟Ａユニットから西病棟Ｂユニットへ移動となっています。　

・原田　勉様～療養環境変更目的にて、東病棟Ｄユニットから西病棟Ａユニットへ移動となっています。

・赤石　陽介様～環境調整の為、東病棟Ａユニットから東病棟Ｂユニットへ部屋移動しています。

・高阪　博英様～療養環境変更目的にて、明日、東病棟合併症室から西病棟Ａユニットへ移動予定となっています。移動指示箋については処理済です。

11：30以降の点滴が同内容にて１本処方となっています。

・関川　彰様～心理検査の結果、アルコールによる認知機能への影響はあまりないと思われるが、簡単な言語指示を正しく理解出来ない、意味を履き違える可能性がある為、指示は具体的に伝える必要があるとの事。対人スキルはもともと高くはなく、スキルの幅も広くなく、空気を読む事が苦手であるが、仕事後飲酒する生活が長かった為に、それを自覚する機会は少なかったと思われる。ＳＳＴ等に参加し、対人スキルの幅を広げる機会に触れ、素面で人と付き合っていく術を学んでいく事が望ましい。検査態度から、入院する必要性は然程感じているとは言い難く、アルコール依存にもあまり自覚が無い様。プログラムにおいて、健康面からアプローチした方が理解しやすい事が考えられる。

・風穴　義信様～本日、退院前訪問指導実施しています。次回６月１７日（火）実施予定です。

＜入院予定＞

向井　敦子様（５４）

病名：統合失調症　　　主治医：川端Ｄｒ．　　入院形態：医療保護入院

病棟：東Ｂユニット（予定）

経過：幻聴・被害妄想等が出現し、時期は不明だが都立松沢病院へ１ヶ月程度入院。その後も幻聴訴える事や夜間に急に大声で叫ぶ事があり、昭和５９年から高松病院・当院へ計７回の入退院歴がある。

平成２４年１１月１１日当院退院後は外来通院、デイケア通所・訪問看護利用継続。幻聴・妄想に左右された発言多く、「親が家を壊すと言った。」「母が私に対してヤキモチを妬く。」「一生入院させると言った。」等泣きながら興奮し話す事あり、服薬調整行なっている。その後も「近所の人からストーカーされている。」「虐待を受けている。」「私が病気になったのは家族のせい。」等、大声で一方的に話すことあり。

平成２５年６月１１日、両親・本人様・主治医にて面談実施。その際も幻聴・妄想に左右された発言や被害的な発言多く聞かれている。服薬調整を行うも病状悪化傾向である事から電気痙攣療法の説明を行い、本人様から同意が得られた事から、電気痙攣療法目的にて６月１７日（月）9：30入院予定となっている。

※１８日（火）、電気痙攣療法実施予定。ＢユニットＰＣ内にマニュアルがあるので、各自確認して下さい。

＜要注目患者様＞

・安達　貴浩様～精神症状悪化に伴い、療養環境変更目的にて西Ｂユニットから東Ａユニットへ移動となっています。受け持ち担当スタッフは加藤・佐々木（真）です。移動後も嗜好品購入についての訴えあり、病棟移動理由についても「スタッフに怒鳴ったからだ。ヤブ医者だ。」と内省出来ずにいます。行動化に注意し、精神症状の観察を行っていきましょう。

＜隔離室入室患者様＞

・小笠原　久年様～終日隔離継続中。嗜好品の要求頻回に聞かれています。喫煙要求もありますが、電子タバコで対応し、粗暴行為なく経過しています。引き続き、精神症状の観察と、突発的な粗暴行為に注意していきましょう。

・佐々木　淳様～終日隔離継続中。多弁であり早口となっていますが、聞き入れは良好です。引

き続き、室内での転倒、易怒性に注意し観察していきましょう。

・澤口　直美様～終日隔離継続中。幻聴があると本人より訴えあり、それに対し叫び声をあげる事あります。独語や妄想、非現実的・性的発言も聞かれています。引き続き、精神症状の観察を行っていきましょう。

・畑中　成夫様～時間隔離継続中。妄想や“神”発言はなく、落ち着いて過ごす事出来ている。明日の診察にて時間隔離の時間変更（8：00～20：00）について上申する予定です。

・種市　久子様～終日隔離継続中。帰宅要求変わらず頻回。弟様の面会あるも疎通取れずにいます。帰られた後、更に帰宅要求強くなり、昼食も不食されています。引き続き、精神症状の観察を行っていきましょう。

＜入院患者様情報＞

【竹岸　健治様（８０）】

病名：アルツハイマー型認知症　　入院形態：医療保護入院　　主治医：田名部Ｄｒ.

病棟：東病棟Ｃユニット　　受け持ち担当：鈴木（匡）、富澤

経過：数年前に八戸西病院でアルツハイマー型認知症と診断され、現在はデイサービス”ばんちょう”を３回／週、ショートステイ”浄信館”を１回／週利用中。施設において動きの鈍さ・乱暴な言葉が増えてきたとの事で八戸赤十字病院を受診。同院より当院紹介され、平成２５年６月５日当院初診。夜間台所で食物を探し回り異食する事が多くなったとの事。

病棟満床の為、入院予約としていた。

平成２５年６月１２日受診し、認知症の周辺症状治療目的にて東病棟Ｃユニットへ医療保護入院となっている。
食事：本日昼～粥・キザミ・サバ・グレープフルーツ禁止
検査：採血・検尿・胸部Ｘ－Ｐ・頭部ＣＴ・脳波・ＭＲＳＡ・心電図

※至急の物はなし。検査へ依頼済み。心理検査の指示なし

服薬：持参薬あり鑑別中。

※日赤神経内科・日赤泌尿器科・日赤皮膚科・八戸西病院からの持参薬あるが、今後は日赤泌尿器科のみで受診予定とし、他科薬については当院から処方予定としている。
【木村　ノブ様（６６）】

病名：アルコール依存症　　入院形態：任意入院　　主治医：田名部Ｄｒ・中野Ｄｒ

病棟：東病棟Ｄユニット
経過：６０歳で定年退職。その後より毎日飲酒。夫様が２年前に死去してから単身生活となり、

飲酒量も増加。平成２５年３月より悲観的な思考・意欲低下・身体の脱力が生じるようになり、八戸９９クリニックを受診。同院より当院紹介され、平成２５年６月１０日当院初診。本人様より断酒の希望があったが、当院満床の為、入院予約としている。初診時採血にてＫ1.7と低値見られている。
本日受診し、アルコール依存症治療プログラム目的にて、13：20東病棟Ｄユニットへ任意入院となっている。

食事：本日昼～粥・キザミ・牛乳禁・ヨーグルト

検査：採血（感染症のみ）・検尿・胸部Ｘ－Ｐ・頭部ＣＴ・脳波・ＭＲＳＡ・心電図

※至急の物はなし。検査へ依頼済み。心理検査の指示なし。

服薬：持参薬あり鑑別中。

点滴：本日施行の指示あり。

＜勉強会＞

「患者様が見える看護記録」について、勉強会を実施しています。（担当：秋山Ｎｓ）資料は別紙参照。

患者の見える看護記録

看護記録とは？

　看護記録とは個人情報（基礎情報）、看護計画、経過記録（フォーカス）、看護サマリーで構成され、必要な情報を効率よく利用しやすい形で記録する事を目指します。

　看護記録には法的な規定はありません。

　法的な規定がないという事で看護記録記載に関わる罰則はありませんが、医療訴訟の際には、診療録と同様に看護記録は重要な証拠になります。

　つまり「記載しないこと」に関して罰則はなくても、訴訟になった場合には看護記録に不備があれば「必要な観察や処置がなされていない」と判断されてしまします。

　そして患者本人を含めた情報共有の為にも看護記録には

　「誰が、いつ見ても同じ意味を持たせる」事が重要です。

看護記録の構成要素と特徴、記載のポイント

1 基礎（個人）情報

　　　基礎情報は看護を必要とする人についての属性や個別的な情報が記載されたものです。入院までの経過や患者、ご家族が不安や問題を感じている事に関する情報、看護問題や看護ケア計画立案の基礎情報を記載します。

2 看護計画

　　　看護計画は看護計画そのものだけでなく看護問題や問題リストについても記載する事が大切です。

　　　看護問題：看護を必要とする人が健康生活を営む上での心身の機能、能力を妨げる様な事項

　　　問題リスト：入院期間中に解決すべき患者の看護問題を列挙したもの

　　　看護計画：患者それぞれの個別的な看護計画を記載したもの。看護計画は患者への説明と同意を得ている事も記載します。

3 経過記録（フローシート）

　　　看護問題の経過や治療、処置、ケア、看護実践を記載したもの。診療の補助行為も含まれるので、指示された医療行為の実行とその結果についても記載します。

　　　Drと共有する情報も多くあります。　

4 看護サマリー

　　　経過情報を簡単にまとめたものです。病状、治療、経過のみだけではなく、看護実践の経過や結果、評価も記載します。

看護記録の書き方の基本原則

1. 客観的な事実をとらえたままに書く

2. 正しい日本語の使用、表現に気をつける

3. 正確な実施時間、場所、数値、情報源を明確にする

4. 真正性の確保をする事

5. 記載基準を遵守した様式、記号、略語を使用する事

6. 必要な情報のみを記載する事

· 看護記録は倫理的、診療情報開示、リスクマネジメント、医療監視、診療報酬などの視点からも耐えうる記載でなければならず、どのような立場（目線）で誰がみても、いつみても事実が正しく伝わる表現と記載内容になっていなければなりません。

1. 客観的事実

スタッフが感じた事だけではなく、患者の言葉を入れて書いていきます。

「暴力行為、暴言があった」という記録ではなく

「急にA職員に殴りかかった。B職員が介入するとバカヤローと言い手を振り下ろした」等と具体的に記載する事で状況が見えてきます。

またA職員が誤って本人の足を踏んでしまった などの記録があれば暴力の見当もつけられます。

偏見や差別的な発言、下品な言葉などは脚色をせずに言葉通りに記録すると患者の思いが伝わってきます。

時には主観的事実も交え生きいきとした記録を目指します。

「事実（言ったこと、やった事、表情、態度）+スタッフの感じた事（主観的事実）」

を書くことにより、生きいきとした記録になります。

「痛そうだった」はスタッフの主観ですが「顔をしかめて痛そうにしている」と書く事で記録から患者の痛みが伝わります。

2. 正しい日本語、表現に気をつける

誤字、脱字に注意し造語や自己流の略語は使わず誰がみても理解する事が出来る様に記載します。また記録は患者が情報開示を希望する事を当然と考える事が必要です。

ですから、患者や家族が理解出来る記載方法、表現方法を心掛ける事が重要です。

正しい記載方法はもちろんの事、不適切な表現とならない様に注意します。

· 不適切な表現になりがちな項目

1 人権に関わる表現

人権、人格を侵害する表現、患者に状態や性格に関する否定的は表現

2 客観性に乏しく誤解を招きやすい表現

スタッフに主観や憶測、木目付けや偏見による表現、状況説明が適切でない表現、「～と思われる」「～のように見える」などの曖昧な表現

➂　医療者が優位であるかのように感じさせる表現

　　指示、命令的な表現、職員間の誤った敬語や敬称、権威や権限をあらわす用語の使用

4 略語、造語、記号などの使用

不適切な記号や感嘆符、疑問符の使用

3. 正確な記載

・時刻は24時間表記で正確に記録し「：」を使用します。

・場所を記す際は具体的に・・・「右下肢に腫れがみられた」の記録では腫れの部位が右下肢全体なのか一部なのか分かりません。「右足関節外果に発赤がみられ腫れていた」と部位や場所を正確に書きます。

・数値､量は大まかな書き方をしない・・・記録者以外の人が読んでも量や範囲、状態が分かる事が大切です。腫れや外傷の範囲は「○×○㎝」傷の程度は「浅い、深い」など。排便の場合見る人によって中等量であったり多量であったりととらえ方に違いがあります。具体的な例えを織り込む事が必要です。

・情報源の明確化、推測での記録は避ける

　たとえば「同室者よりＡさんが転んでいると報告あり。訪室するとＡさんが転んでいた」という表現では第一発見者が誰なのか分からないし、報告を受けた職員はＡさんが転んだ場面を見ていないので「転んでいた」は推測になってしまいます。

　「Ｂ様が部屋でＡさんが転んでいる。と報告あり。訪室するとＡ様が自室入り口で右側臥位に横たわっていた」と憶測をまじえず正確に書きます。

　「○○の指示で経過観察した」「夫様が施設の事について話したいと言われたのでＰＳＷ○○に連絡した」という様に情報源を明確にしておくとその記録自体が正確な情報源となります。

4. 真正性の確保

　　　署名は必ず記録した本人が記載。訂正は訂正前に字句が読める様に二本線で消し、訂正印を押します｡（院内マニュアル参照）

　　　改ざんとみなされる為、修正液の使用や誤記部分の塗りつぶしは行ってはいけません。また使用する筆記用具についても注意します。

5 記載基準を遵守した様式、記号、略語を使用する事

6 必要な情報のみ記載する

　　　長々とダラダラと書くのではなく簡潔明瞭に心がけます。

記載のポイントを考えながら修正してみましょう

【胃管チューブ抜去】

6/1　12：00　　経管栄養中に胃管チューブ自己抜去される。

　　　 12：05　　バイタル異常なし。主治医へ報告

　　　 12：30　　チューブ挿入

　　　 12：40　　ミトン装着し経管栄養再開する。

修正が必要な場所

1 事故発生前の記録を記載する（ミトンの使用状況や車椅子に乗車していたなど）

2 どのように自己抜去したのか発生時の状況について記載する。

3 誤嚥の可能性が考えられるので、呼吸状態の観察、バイタル測定等観察し記載する。

4 再挿入したときには何cm挿入したのか誰が挿入したのか記載する。

6/1　11：50　　ホールにて車イスに乗車。エアー音確認し経管栄養エンシュア2缶開始。

　　　　　　　 両上肢自己抜去の危険性ある為ミトン装着中。

　　 12：00　　エンシュア150ml注入されたところで体を前屈させ右上肢で胃管を自己抜去しているのを発見。むせ込みなし。嗽咳なし。どうしたのか確認するが疎通の悪さあり

　　 12：05　　Bp 142/86 mmHg P 89回/分　R24回/分　喘鳴なし。両肺野エア入り良好　Spo2　98％

　　 12：10　　自己抜去について主治医へ報告

　　 12：15　　主治医診察。呼吸状態の悪化ない為、経管栄養継続の指示あり。

　　 12：30　　主治医より16Fr○○チューブ左鼻腔より55cm挿入。胃内吸引でエンシュア様注入物吸引あり。エアー音確認し再注入開始する。

【吸引】

　0：00　　痰がらみあり。横向き吐き出してもらう。少量の痰あり。

　3：00　　まだ痰からみあり。吸引施行。中等量の痰が引ける。

　5：00　　入眠中。

　吸引や経管栄養などは何を記録に書いて良いか分からず余計な事を書くよりは・・と

　簡単な記述にとまってしまう事があります。ケアの現場では様々な点をよく観察して

　丁寧に対処したとしてもこれでは伝わりません。ケアの前後でどのように変わったの

　か因果関係を明らかにします。

　0：00　痰からみの咳が数分おきに続く。右側臥位にて背部タッピングし自力排痰あり。

　　　　 硬い痰が少量のみ。

　3：00　吸引のたびに痰鳴聞かれる。自力排痰困難の為吸引施行。粘稠性白色痰少量ひ

　　　　 ける。吸引後呼吸安定。

　5：00　痰鳴なく呼吸穏やかに休まれている。

【無断離院】

6/1　　7：30　　朝食の声掛けのため訪室すると不在である。同室者より6時半頃部屋を出て行ったきり戻っていないとのこと。病棟内確認するが不在。自宅へ連絡するが自宅へも帰っておらずつかまらない。家族にもし帰ってきたら連絡を欲しいと話す。

　　　　　　　　「まだらボケになってきており、たまに死にたいと言っている」と家族から聞いていた為早く対処する必要がある。夕方、長男より「自宅近くを歩いていた所を見つけた。」と電話あり。これから病院に帰る事との事。

19：30　  家族に連れられて帰院。

1 何に対する経時記録かを明確にする必要があります。

2 無断離院発生前の記録、観察した事実のみ記載します。

3 管理者、リーダー、主治医報告の記載

4 「つかまえる」という表現では逃げる者を追う表現なので看護記録には適切でない為使いません。

5 家族の誰に伝えたのか本人との間柄などを明確にする。

6 探索している状況を分かりやすく記載、感情や主観を記載せず行動を分かりやすく簡潔に記載。

7 「まだらボケ」など人格や知力を否定する意味を含む言葉は看護記録には記載しません

8 「早く対処する・・」の対処とはどのように対処するのか考えた事を具体的に記載し

その後すみやかに対応した事を記載します。

⑨　「夕方」ではなく時間を正確に

⑩　「家族に連れられて」の「連れられて」は日本語が適切ではありません

11 誰と帰院したのかを具体的に記載し帰院時の患者の状態や言葉も記入。

6/1　　5：00　 休まれている

　　　 6：00　「どこも痛くない」と話される。異常言動聞かれず。

　     7：30　 朝食声掛けの為、訪室すると不在であった。同室者に尋ねると「6時半頃までは荷物をまとめたりしていた」と話される。スタッフ2人で病棟内探すが不在。

　     8：00　 ASGM　主治医へ報告

　　　 8：30　 連絡先である夫と長男宅に連絡する。夫様より「自宅には帰ってない」と返答あり。長男には通じなかった為、留守番電話で連絡をくれるようにメッセージを残す。

　     8：32　 各病棟の探索、院内および敷地内、敷地周辺を探索したが発見出来ず。

       9：15　 夫様来院。主治医、ASGMに連絡する。

       9：30　 主治医、ASGM、夫様が話し合い、希死念慮もある事から警察へ捜索願いを出す事になる。

       9：45　 F警察官来院。G看護師が状況説明。

　　　 11：00  夫様は本人が立ち寄りそうな場所を探しながら自宅で待機するとの事。携帯番号を確認する。

       12：00　連絡なし

       14：00　長男より病棟に電話あり。「A氏が自宅の近くを歩いているところを発見したと警察から連絡があった」と報告を受ける。これから○○警察の警察官と夫、長男と病棟へ戻るとの事

       14：50　○○警察のK警察官と夫、長男と4人で帰院する。「家に帰りたかった」「疲れた」と話されている。Bp 130/80mmHg  BT 36.8℃ P 82回/分

　　　　　　　　ASGM、主治医へ報告す。

無断離院発生時は状況が刻々と変化していくので経時記録で記載することが必要。また｡　

マニュアルに沿った対応が出来ているかが分かる記録が求められます。






