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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＞

・１１月１９日（火）に監査がありますので、各自カルテチェックを行って下さい。

＜患者様連絡事項＞

・小林　満様～本日昼より臨時薬が７日分継続処方となっています。

・嶋守　京子様～レスプレンが飲みきり中止となっています。

・織田　比佐子様～尿量少ない事から、点滴が処方となっています。

・八森　正様～療養環境変更目的にて、ＣユニットからＡユニットへ移動となっています。盗食、詰め込みあり誤嚥の可能性高い事から、食事はＣホールにて摂取としています。

・中居　松男様～女性患者様の部屋へ侵入する、女性スタッフへ抱きつく行為あり、見守り強化目的にて、ＡユニットからＣユニットへ移動となっています。

・中平　則之様～精神症状不安定であり、日常生活に支障きたし、介入要する事から、ＤユニットからＣユニットへ仮移動しています。現在の状態について主治医より、経過をみないと判断できないと言うことです。Alプログラムも実施できていないことも報告済みです。

・斉藤　悦子様～手指の痺れを強く訴え、田名部Dr診察　NEソフト処方となっています。

・蛭名　豊美様～連日自室で全裸になり、自慰行為頻回に見られています。同室者よりクレーム

ある事から、Ｂユニット１号室から東A13号室へ移動しています。引き続き、性的逸脱行為の有無観察し、診察時主治医へ報告する事としています。

＜隔離室入室患者様ケース検討＞

・木村　格治様～興奮、暴力行為が今後も続く可能性がある為、終日隔離継続中。

　　　　　　　　要求多く、ドア蹴り見られています。要求通らない事で大声を出す事もあり、自己中心的な行動、発言多く、都度介入要しています。

・駒木　洋士様～性的逸脱行為があり、トラブルの可能性が高い為、終日隔離継続中。

　　　　　　　　日課以外はほぼ臥床し過ごされています。迷惑行為も見られていません。

・小笠原　久年様～幻聴、妄想が活発、興奮や他害行為の可能性が高い為、終日隔離継続中。

　　　　　　　　　開放観察実施中に喫煙要求ありますが、説明には応じられ、以後同訴え聞かれていません。

・種市　久子様～他者への干渉・迷惑行為が高い為、終日隔離継続中。
　　　　　　　　臥床とトイレを繰り返しており、大声を出す等の問題行動無く経過しています。

＜要注目患者様ケース検討＞

・澤口　直美様～躁状態により自傷行為等の危険性が高い為、身体拘束継続中。

　　　　　　　　「（拘束に）絶えられない。」と希死的発言あり、大声を上げることがありますが、傾聴する事で落ち着かれています。主治医診察にて本日１５時身体拘束解除、終日隔離開始となっています。引き続き、精神症状や自傷行為の有無に注意し、観察して下さい。

・大坂　誠様～本日生活保護申請手続きの為、担当者が来院し面談実施しています。逮捕されたと同時に生活保護受給が打ち切りとなり、日割り分の返済金が発生する事について納得されず、口調荒げる事ありますが、生活保護受給後、３０００円／月する事で話を進めています。

＜新入院患者様ケース検討＞

・大久保　つま様～入院時から状態の変化は無く、馬渡Drより水分摂取量２００ｍｌ／日以下、水分出納管理の為、膀胱留置カテーテルの留置の指示が出ており、実施しています。酸素飽和濃度の低下は無く、食事も自力全量摂取されています。食事は早食い傾向の為、見守り要しています。

＜処遇制限患者様確認・検討＞

・山下　拓也様～ご家族様と後見人のみへ電話可

・佐川　光俊様～楢舘様（叔父）への電話不可。

・吉田　光良様～妹様への連絡のみ、19：00～20：00まで可

・杉澤　恵子様～水・金曜日の18：00～20：20までのみ可

・曽我　正子様～妹様への連絡のみ、毎週土曜日15：00のみ可

・木村　格治様～精神保健センターと弁護士以外への電話不可。

＜事故振り返り＞

３件の事故振り返り(１ヶ月後)を実施しています。

発生事故内容：織田　比佐子様の朝食後役確認不足による二重投薬。（１０／１４）

原因分析：投薬時、投薬者とのダブルチェックを行っていなかった。服薬カートの確認不足。

事故対策検討内容：ダブルチェックを行う。投薬者以外がカートから薬を持ち出す場合は、必ず投薬者に声をかけ、確認する。

発生事故内容：小笠原　久年様の暴力行為により和田　昌様が左下顎部と口腔内に裂傷を負う（９／２２）
原因分析：過去（平成２４年６月１２日）にも両者の暴力行為によるトラブルがあった。患者様の過去の暴力行為やそのきっかけ等を視野に入れ、暴力行為に至るリスクを考えた介入や見守りが不足していたと考えられる。
事故対策検討内容：事故発生前日、小笠原様に兆候が見られていた。兆候を読み取り、個室が空いている場合は優先的に個室対応をしていく。

発生事故内容：終日隔離中の駒木　洋士様が離院する（９／１０）

原因分析：駒木様の入院時からの精神症状と、隔離室入室に至った経緯について把握はしており、

前日に破損行為があった事から、破損行為の可能性があるとは考えていたが、離院を

する可能性についての認識は無かった。破損行為にだけ囚われており、全体としての

あらゆるリスクの可能性について考えの甘さと油断があった。本人の状態確認のみを

行っていたが、本来であれば、本人だけではなく、環境全体の確認を行い、安全であ

ると確認するべきだった。普段、格子扉を開錠する事が無く、訪室した際には、格子

扉が閉じられていた為、施錠されているものと思い込んでいた。駒木様は不眠で経過

しており、不眠で経過しているという認識だけであり、リスクの可能性について考え

る事は無かった。また、オフィスを訪れる患者様の対応と看護記録に集中し、モニタ

ーの観察が疎かになっていた。他の業務に集中しなければならなくとも、隔離室はモ

ニターのみでは無く、実際に訪室し、状況を確認するべきであった。全体の状況を判

断し、本来であれば、所在が確認出来ない時点でオンコールや病棟責任者に連絡し、

対応するべきであった。格子扉の開閉の方法について知識が不足していた。開閉方法

を把握していなかった事が、離院したとの判断が遅れた原因となった。

事故対策内容検討：モニターでの観察のみならず、訪室し、所在確認を行う。環境の把握、確認を徹底し、リスクの可能性を常に視野に入れ行動する。非常事態発生時の対処について、オンコールや病棟責任者へ連絡し、指示を仰ぐ。







