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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＞

・先日の内服薬事故について会議で報告しています。

入所者様の情報交換・共有が全くされておらず、入所者様一人一人の病名やどういう薬を内服しているかの把握が出来ていない、看護をしていると言えるのか等、指摘がありました。同じ事故を起こさぬよう、今までの業務を振り返り、以下の対策を立て、実行しています。今後定期的に、評価・検討を繰り返し行っていきます。

1 入所時、入所を受けたスタッフは、持参薬の内容と今後苑処方となるか、他科より処方してもらうかを確認、当日のうちに経過録、臨時薬確認表、業務分担表、日誌に確実に記載する。

②入所を受けたスタッフは、持参薬の内容をその日に薬剤師と他スタッフへメール、印刷し、薬剤師へ提出、確認依頼する。その旨を他スタッフへメールと申し送りにて報告、情報共有する。

③入所があった際は、その日のうちにカンファレンスを実施、入所者様の情報交換、共有し、今後のケアについて話し合い、ケアプランの打ち込みを行う。又、定例のカンファレンスにて、再度情報交換、共有を図り、ケアについての振り返り、評価、検討、見直しを繰り返し行う

④夜勤看護師が朝の申し送り時に、薬の切れる利用者様について日勤看護師へ申し送る。

リーダーも他科薬・臨時薬確認表を確認のうえ（ダブルチェックとし）指示受け、スタ

ッフ間にて情報共有する。

⑤処方や処方箋の処理は、その日に確実に処理し、サブリーダーがダブルチェックする。又、処理済みの事を全スタッフへ申し送り、周知を図る。

⑥処方箋と処方薬の確認をリーダーが行い、リーダーが指示受け欄に印、サブリーダー又は他スタッフが確認印を確実に行い処理をする。処理は当日を原則とし、徹底する。曖昧なままでの対応は絶対にしない。

⑦臨時薬確認表への記載時は、ダブルチェック（記載者と他スタッフ）し捺印する。又、記載忘れ、間違いがないか当日の16時に再度、最終確認する。

（その日指示受けした人のみではなく、臨時処方薬がある利用者様の確認も行うように。）

※記入漏れ等防ぐため、処方箋と照らし合わせて行うように。

9/5(木)、入所予定がありますので、モデルケースとしてリハビリテーション、サービス計画書を用いて行っていきましょう。開催する際には瀬知さんにも声を掛けるようにしてください。また、わからない薬についてはそのままにせず調べる癖をつけていきましょう。

· 9/6～、9/13～の定期薬を内服している利用者様15名の薬物調整を土井医師指示の元行っていきます。どの利用者様が内服薬変更になるか、また、どのような観察を必要とするか三浦Nsがまとめて作成する予定です。利用者様の状態変化について観察し、必要時上申していくようにしましょう。

· 体位交換について、患部を考慮して行う様にしていきましょう。患部を圧迫しているような体位に気付いたら指導、体位交換して行くようにしてください。介護に任せきりとならないようにしましょう。

· 薬局からのお知らせで、今後、臨時処方がある際はIDを入力し処方箋を持ってくるようにとの事です。理由については、今までよりも早く対応が出来るそうです。ID一覧表については、みんなの共有→南山看護に入所者ID一覧というフォルダを作成したそうなので、処方があった際は都度確認し入力していくようにしましょう。また、薬局にて処方歴がない方については新しくIDが必要となりますので、その際は医事　奥利さんへ連絡してください。






















