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出席者は記載者が○をつける

出席できなかったスタッフは、記録を呼んでから欄に署名（捺印）する事

＜連絡事項＞

・　明日、２６日（金）日帰り旅行になっています。雨天の為、三沢航空科学館ですので楽しんで来て下さい。

· 呂Drの指示により　エアウェイ　（8ｃｍ・10ｃｍ）の2種類を発注しています。病棟に届きましたら救急カートに入れて下さい。

· 退院予定の患者様（　下川様…8/1　堀井様…8/10　）の担当者は書類の準備をして下さい。

・　病棟日誌の患者数は総数だけを直さずに男女の人数を確実に入れて下さい。

公的書類ですので訂正箇所の無い様にしましょう。

・＜患者様連絡事項＞

・　小笠原　良次様～本日、有料老人ホーム「あゆみの里」入所の為、10時、退院となりました。

・　川村　幸男様～本日、介護認定調査の為、認定調査員来院しています。

・　鈴木　正長様～住所変更終了しています。（青森県三沢市）

・　堀井　光男様～外泊訓練ですが30日を予定していましたが、明日、26日・27日の２泊となりました。（当所、住宅改修を終了してからの予定でしたが、業者手配が間に合わず８月にずれ込む事になり、娘様の予定が立たなくなった為です。）

＜要注目患者様＞

· 大坂　孫太郎様～日中は誘導にてトイレでの排尿は出来ており介入への拒否や易怒性も見られ

ていません。夜間は浅眠で経過しており、約１時間おきに排尿による覚醒があり

都度誘導する事により放尿を抑制する事が出来ています。

転棟以降、女性に対する性的逸脱行為は見られていませんが今後も観察を

続けていきましょう。

・　五十嵐　タイ様～流涎・放歌共に継続しているが夜間の睡眠は、取れています。

　　　　　　　　　　レボトミン増薬から１週間が経ちましたのでＡＤＬの低下等を考慮し、経過の

観察を行なっていきましょう。

· 大久保　つま様～7/24（水）準夜帯に熱発し、体熱感と倦怠感あり　体温38.2℃クーリングにて対応

　　　　　　　　　　7/25（木）6：00　体温37.5℃と解熱、　8：00　体温37.5℃

　　　　　　　　　　倦怠感・右膝発赤、腫脹、熱感あり。感冒症状はない事を主治医に報告。

　　　　　　　　　　ロキソプロフェン　7/25昼～7/30朝まで(錠剤は粉砕)

　　　　　　　　　　アモキシリン　　　7/25昼～7/30朝まで（カプセルは中身のみ）処方となりました。

　　　　　　　　　　右膝の擦過傷の処置は、イソジン消毒後エルタシン軟膏塗布しガーゼ保護をして

下さい。（1日1回）

· 北山　和子様～14：00　田名部Ｄｒ回診時、体温37.5℃　腹部膨満・尿量減少・両足浮腫あり

　　　　　　　　　準夜帯にシンラック３０滴投与の指示がありました。
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担当者

患者の現在の経過

看護：7/8東病棟より転入。転入直後は「おい！おい！」とスタッフコール頻回に聞かれ、�

落ち着きはなく、易怒性見られていた。又排泄回数頻回にあり、都度自ら四つんばいに

なったり、這ったりしながら行かれている。転倒リスクは高い為、トイレに行く際は見守り

をしている。日中のスタッフコールや易怒性に関しては徐々に落ち着いてきていはいる

が声が大きい為、他者トラブルに注意していく必要がある。夜間の睡眠は断続的に経過

している。排泄頻回にあり自室より這いずって出てきている為介助している。夜間帯でも

「ほい！ほい！それきたっ！それ動け！」等と掛け声をかけスタッフ呼んでいる。

7/15(月)よりスローハイムが追加となっているが、睡眠は安定していない。

7/24(水)準夜帯にて体熱感あり、体温38.2℃。倦怠感訴えている。クーリング施行してい

る。7/25(木)6：00体温37.5℃。8：00体温37.5℃。感冒症状はないが、倦怠感訴えてい

る。

娘様面会時、今後について話をしている。以前と同様施設入所希望されている。

ＯＴ：手すりに掴まり２ｍ距離を歩行訓練するが、膝と腰を伸ばせず直ぐに疲労感を訴え

る。集団プログラムでは「やめなさい。」と大声で叫ぶ事が多い。

今後の看護計画

�@心不全・・・状態観察をしていく。急変時は速やかに対応していく。

�A排泄・・・排泄状況確認し、転倒に注意していく。

�B大声を出す・・・過度とならないよう対応していく。

�C夜間不眠・・・十分な睡眠がとれるよう薬剤調整していく。

�D歩行状態・・・無理のないよう歩行訓練をしていく。

�E施設検討・・・ケアマネ、PSW等、他職種と連携し、施設検討し退院へとすすめていく。�



主治医の治療方針

薬剤調整をし、症状の改善を目指す。

検討された支援方針

�@心不全・・・食事以外1500ml/日の指示あり継続対応B

�A尿意頻回・・・自力でトイレに行ける為見守りしていく。

�B大声を出す・・・自力でトイレに行く事により大声を出す回数は減ってきているが、まだ

大声を出すことあり。他者トラブルに注意する。

�C夜間不眠・・・排泄頻回な為、睡眠は断続的。7/15より眠剤増えているが睡眠状況変

化はなく、排泄頻回。

�D施設検討・・・以前いた施設だけではなく、数箇所申し込みをしてもらう。又、本人の状

態でも受け入れしてくれる施設をケアマネとも検討し探していく。

抽出された問題点

�@心不全

�A尿意頻回

�B大声を出す

�C夜間不眠

�D歩行状態

2回目　　症例検討報告書�

チームメンバー

CチームS
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患者の希望

家さ行きたい
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担当者

患者の現在の経過

看護：7/8東病棟より転入。転入直後は「おい！おい！」とスタッフコール頻回に聞かれ、�

落ち着きはなく、易怒性見られていた。又排泄回数頻回にあり、都度自ら四つんばいに

なったり、這ったりしながら行かれている。転倒リスクは高い為、トイレに行く際は見守り

をしている。日中のスタッフコールや易怒性に関しては徐々に落ち着いてきていはいる

が声が大きい為、他者トラブルに注意していく必要がある。夜間の睡眠は断続的に経過

している。排泄頻回にあり自室より這いずって出てきている為介助している。夜間帯でも

「ほい！ほい！それきたっ！それ動け！」等と掛け声をかけスタッフ呼んでいる。

7/15(月)よりスローハイムが追加となっているが、睡眠は安定していない。

7/24(水)準夜帯にて体熱感あり、体温38.2℃。倦怠感訴えている。クーリング施行してい

る。7/25(木)6：00体温37.5℃。8：00体温37.5℃。感冒症状はないが、倦怠感訴えてい

る。

娘様面会時、今後について話をしている。以前と同様施設入所希望されている。

ＯＴ：手すりに掴まり２ｍ距離を歩行訓練するが、膝と腰を伸ばせず直ぐに疲労感を訴え

る。集団プログラムでは「やめなさい。」と大声で叫ぶ事が多い。

今後の看護計画

�@心不全・・・状態観察をしていく。急変時は速やかに対応していく。

�A排泄・・・排泄状況確認し、転倒に注意していく。

�B大声を出す・・・過度とならないよう対応していく。

�C夜間不眠・・・十分な睡眠がとれるよう薬剤調整していく。

�D歩行状態・・・無理のないよう歩行訓練をしていく。

�E施設検討・・・ケアマネ、PSW等、他職種と連携し、施設検討し退院へとすすめていく。�



主治医の治療方針

薬剤調整をし、症状の改善を目指す。

検討された支援方針

�@心不全・・・食事以外1500ml/日の指示あり継続対応B

�A尿意頻回・・・自力でトイレに行ける為見守りしていく。

�B大声を出す・・・自力でトイレに行く事により大声を出す回数は減ってきているが、まだ

大声を出すことあり。他者トラブルに注意する。

�C夜間不眠・・・排泄頻回な為、睡眠は断続的。7/15より眠剤増えているが睡眠状況変

化はなく、排泄頻回。

�D施設検討・・・以前いた施設だけではなく、数箇所申し込みをしてもらう。又、本人の状

態でも受け入れしてくれる施設をケアマネとも検討し探していく。

抽出された問題点

�@心不全
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�C夜間不眠
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_1436273797.xls
症例検討会フロー 

				症例検討会　実施手順

				実施時期				手順								ポイント

				入院
1週間以内
（直近の病棟ケースカンファレンス）												<場所時間＞
・病棟カンファレンス内で実施
・15分～20分程度で実施
＜出席者＞
主治医、病棟管理者、受け持ちスタッフ、外来スタッフ、臨床検査技師、作業療法士、心理士、栄養士、精神保健福祉士
※他、患者の情報を有する関連する部署や施設スタッフ
＜内容＞
・治療に関係する患者情報を共有し、日常生活や社会生活上の問題点を明確化し、抽出する。医師の治療方針と抽出した問題点を基に今後の治療計画の立案を目的とする。
1）入院時の日常生活技能の評価と問題点の抽出
2）入院時の社会生活技能の評価と問題点の抽出
3）精

								カンファレンストシートと報告書の作成と提出								・カンファレンスシートは入院時の情報を収集し作成する。
作成が間に合わない場合は、報告書と共に提出する。
・提出ルートはＳＧＭ⇒主治医
・作成は受け持ちスタッフ、又はチームとして作成する。

				↓

				第１回地域復帰支援検討会（症例検討会後１週間以内）

				↓

				実施時期				手順								ポイント

				転入時
入院1ヶ月後				症例検討検討会開催（転入時）								<場所時間＞
・病棟カンファレンス内で実施
・15分～20分程度で実施
＜出席者＞
主治医、病棟管理者、受け持ちスタッフ、外来スタッフ、臨床検査技師、作業療法士、心理士、栄養士、精神保健福祉士
※他、患者の情報を有する関連する部署
＜内容＞
・第１回の症例検討会、症例検討会で抽出された問題点の評価、新たな問題点を抽出し、今後の治療計画の立案を目的とする。
1）日常生活技能の評価と新たな問題点の抽出
2）介護保険の状況の確認
3）入院後の精神症状の評価と問題点の抽出
4）退院時期の確認や支援内容の検討
5)

								カンファレンスシートと報告書の作成と提出								・カンファレンスシートは事前に各職種や検査データの情報を収集し作成する。（1週間前）
・提出ルートはＳＧＭ⇒主治医
・作成は受け持ちスタッフ、又はチームとして作成する。

				↓

								退院延期の場合
（３ヶ月での退院が難しいケース）								1）治療期間の延長や方針の変更があった場合は2回目の地域復帰支援検討会を早期に開催し、ご家族へ説明を行う。
2）以後の症例検討会については、主治医からの退院可能時期を確認し、１ヶ月毎に随時開催する。また、それに合わせ地域復帰支援検討会を開催しご家族へ説明をする。

				↓

				実施時期				手順								ポイント

				退院前
（入院2ヶ月後）				症例検討検討会開催（退院前）
退院療養検討会の準備
＜在宅＞退院後のサービス利用状況の確認を行う
＜施設＞入所準備の状況の確認								<場所時間＞
・病棟カンファレンス内で実施
・15分～20分程度で実施
＜出席者＞
主治医、病棟管理者、受け持ちスタッフ、外来スタッフ、臨床検査技師、作業療法士、心理士、栄養士、精神保健福祉士
＜内容＞
・第2回の症例検討会、症例検討会で抽出された問題点の評価、医師の指示・方針に基づいて、退院後の支援内容や今後の治療計画の立案を目的とする。
1）日常生活技能の評価と退院後の予測される問題点の
　抽出
2）介護保険状況・施設申し込み状況などの確認
3）入院後の精神症状の評価と問題点の抽出
4）第3回地域復帰

								カンファレンスシートと報告書の作成と提出								・カンファレンスシートは事前に各職種や検査データの情報を収集し作成する。（1週間前）
・提出ルートはＳＧＭ⇒主治医
・作成は受け持ちスタッフ、又はチームとして作成する。

				↓

				第2回地域復帰支援検討会（症例検討会後１週間以内）





カンファレンスシート

																				主治医		ＳＧＭ		担当者

				西病棟				第○回
開催予定日：Ｈ○○年○○月○○日
時間：○○：○○～○○：○○

				カンファレンスシート（症例検討会１回目）

				チームメンバー
○○チーム
○○　○○・○○　○○・○○　○○・○○　○○・○○　○○・○○　○○
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ○○年○○月○○日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　○○　○○　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

				基礎情報						氏名：○○　○○様　（○性：○○歳）　病名：

										入院年月日：　　　　　　　　　　当院○○回目

										入院形態：

										退院予定年月日：　　　　　　　　退院予定先：

				医師方針						入院診療計画書から記載

				看護方針						入院診療計画書から記載

				本人の希望						事前に聴取しておく

				ご家族の希望						事前に聴取しておく

				家族構成

				詳細に記載
家族構成、世帯や居住地、仕事内容
キーパーソンは？

				入院時の問題点
現病歴						要点をまとめ、簡潔に記載する
問題行動や危険行為の有無など、（具体的に、いつ？どのような？）
他には家族との関係性や対人関係
仕事歴、生活歴など
入院に至る症状など
関係職種からの情報も記載

※入院時要約などをそのまま転記しない事

				行動制限
処遇制限
治療上の注意事項						制限なしの場合は記載しない。
制限ありの場合は、理由を記載する。

治療上の医師の方針・指示に関する事を記載する。

				検査経過
（内容・日程）						入院診療計画書から記載
入院時の検査内容、日程を記載
血液データなど検査後であれば記載する。異常値ある場合は特に

				入院時処方・処置						入院時の内容を記載。変更変薬がある場合は、最新を記載する。
他科薬がある場合は、残が無くなる日時を記載。受診予定がある場合は記載する。

				入院後の経過						入院後の動き、具体的な看護介入の状況、患者の反応

				身体状況						自立・部分介助・全面介助						内容

				精神症状												内容

										幻覚				有・無		入院後の症状の有無を記載する。

										妄想				有・無

										抑うつ				有・無

										自殺企図				有・無

										暴力行為				有・無

										自傷行為				有・無

										見当識障害				有・無

										迷惑行為				有・無

										認知症状				有・無

										離脱症状				有・無

														有・無

														有・無

														有・無

														有・無

				問題点						具体的な問題点を記載
日常生活上の問題
社会生活上の問題
入院生活上の問題
家族関係上の問題など

				今後の必要性と
考えられる支援						抽出された問題点をふまえた、看護介入の内容や支援内容を記載する。
看護計画やリハビリテーション計画を記載
関連職種の支援内容を記載する。
家族介入、患者介入についても記載する。
関連職種別に支援内容を記載する。
ＯＴ・リハビリテーションプログラムの導入の有無

				利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況





症例報告書(H25.7.25)

																主治医		ＳＧＭ		担当者

				2回目　　症例検討報告書

				チームメンバー
Cチーム
新山　真已子・小森　勝義・馬渡　道伸・久保　奈々美・松橋　益信・工藤　静子・三浦　育子
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ25年7月25日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　新山　真已子
出席者
川端Dr・小向　由紀・澁谷　育美・新山　真已子・白川　千春・小森　勝義・大谷地　寛子・李　欄・金田　康佳　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

				患者の希望		家さ行きたい

				患者の現在の経過		看護：7/8東病棟より転入。転入直後は「おい！おい！」とスタッフコール頻回に聞かれ、落ち着きはなく、易怒性見られていた。又排泄回数頻回にあり、都度自ら四つんばいになったり、這ったりしながら行かれている。転倒リスクは高い為、トイレに行く際は見守りをしている。日中のスタッフコールや易怒性に関しては徐々に落ち着いてきていはいるが声が大きい為、他者トラブルに注意していく必要がある。夜間の睡眠は断続的に経過している。排泄頻回にあり自室より這いずって出てきている為介助している。夜間帯でも「ほい！ほい！それきたっ！それ

				主治医の治療方針		薬剤調整をし、症状の改善を目指す。

				検討された支援方針		①心不全・・・食事以外1500ml/日の指示あり継続対応
②尿意頻回・・・自力でトイレに行ける為見守りしていく。
③大声を出す・・・自力でトイレに行く事により大声を出す回数は減ってきているが、まだ大声を出すことあり。他者トラブルに注意する。
④夜間不眠・・・排泄頻回な為、睡眠は断続的。7/15より眠剤増えているが睡眠状況変化はなく、排泄頻回。
⑤施設検討・・・以前いた施設だけではなく、数箇所申し込みをしてもらう。又、本人の状態でも受け入れしてくれる施設をケアマネとも検討し探していく。

				抽出された問題点		①心不全
②尿意頻回
③大声を出す
④夜間不眠
⑤歩行状態

				今後の看護計画		①心不全・・・状態観察をしていく。急変時は速やかに対応していく。
②排泄・・・排泄状況確認し、転倒に注意していく。
③大声を出す・・・過度とならないよう対応していく。
④夜間不眠・・・十分な睡眠がとれるよう薬剤調整していく。
⑤歩行状態・・・無理のないよう歩行訓練をしていく。
⑥施設検討・・・ケアマネ、PSW等、他職種と連携し、施設検討し退院へとすすめていく。





症例２回目以降報告書(H25.7.25)

																				主治医		ＳＧＭ		担当者

				カンファレンスシート（症例検討会2回目）

				チームメンバー
Cチーム
新山　真已子・小森　勝義・馬渡　道伸・久保　奈々美・松橋　益信・工藤　静子・三浦　育子
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ25年7月25日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　新山　真已子
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　前回実施　Ｈ25年7月8日

				基礎情報						氏名：大久保　つま様　（女性：88歳）　病名：脳血管性認知症

										入院年月日：H25年7月2日　　　　　　　当院1回目

										入院形態：医療保護入院

										退院年月日：10月予定　　　　　　退院先：有料老人ホーム入所予定

				現在の様子						7/8東病棟より転入。転入直後は「おい！おい！」とスタッフコール頻回に聞かれ、落ち着きはなく、易怒性見られていた。又排泄回数頻回にあり、都度自ら四つんばいになったり、いざったりしながら行かれている。転倒リスクは高い為、トイレに行く際は見守りをしている。日中のスタッフコールや易怒性に関しては徐々に落ち着いてきていはいるが声が大きい為、他者トラブルに注意していく必要がある。夜間の睡眠は断続的に経過している。排泄頻回にあり自室よりいざって出てきている為介助している。夜間帯でも「ほい！ほい！それきたっ！それ動け！

				前回検討した症例により表出された問題に対し、支援を行った結果と評価						①心不全・・・食事以外1500ml/日の指示あり継続対応
②尿意頻回・・・自力でトイレに行ける為見守りしている。自力でトイレに行く事で、スタッフコール回数減っている。
③大声を出す・・・自力でトイレに行く事により大声を出す回数は減ってきているが、まだ大声を出すことあり。
④夜間不眠・・・排泄頻回な為、睡眠は断続的。7/15より眠剤増えているが睡眠状況変化なし。

				今後の必要と考えられる支援看護の具体的な支援計画						・薬剤調整後、施設入所を検討（施設退院へ向けた支援と調整）
・転倒、転落のないよう見守りをしていく
・ADLの維持、回復を図る
・精神状態の安定を図る
・夜間の睡眠確保

				経済状況						・老齢年金　受給中（3万円/2ヵ月）：以前施設入所されていた時は娘様差額支払いしていたとのこと。今後もその予定とのこと。
・介護認定：要介護4（有効期限：～H26.1.31）
※入院前施設入所していたが、本人の年金の他に娘様が残りを出していた。今後も同様とのこと。





症例ホワイトボード記載例

		症例検討会

		　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



今後必要とされる支援内容

入院後の経過

問題点と評価

現病歴（１回目のみ記載、要約して）


家族構成

身体症状・精神症状の有無

処方内容・処置内容

患者・家族の要望

社会資源に関する事

（基礎情報）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名：イニシャル　　　　　　　　　　　　　　　
主病名：
合併症：



症例進め方

		（症例の進め方）

		①カンファレンスシートを作成し、事前に主治医、管理者、関連部署へ、ＷＩＺメールに添付して送る。

		②関係する部署からの追加情報は、その都度更新し情報共有する。検討会の場では新たな情報の追加はしない。
　入院前の情報は、事前に出席者は確認し把握した上で参加する。　

		③検討会では、それぞれの問題に対する、評価や展開、介入方法の検討。また新たな問題点を抽出する等、治療
　経過の評価を行う。

		④検討会の進行については、司会者を立て、受け持ち担当と役割を分けて行うようにする。

		⑤初回のみ、要約した現病歴、入院前の情報を話し、以降の検討会では、すぐに評価や展開など、検討内容には
　入れる様に進行する。

		⑥それぞれの問題に対しては、その都度、関連スタッフの意見をもとに進め、主治医への方針の確認を行い、今後
　の計画を立案する。

		⑦最後に司会者が、話しをまとめ、次の地域復帰支援検討会の実施の設定や退院延期や治療期間の延長があった
　場合は、症例検討会の開催日をその場で、設定する。

		⑧会の終了後、受け持ちスタッフは、報告書を作成し、病棟管理者→主治医のルートで提出する。

		⑨カンファレンスシート、報告書については、一括にファイルに管理し、カルテとは別にしておく。

		⑩検討会の開催については、主治医に確認し設定するが、主治医が不在でも実施し、定期的に行うようにする。






