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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）
＜連絡事項＞
・10/1から『予測指示』についての在り方を見直し、継続指示、検査指示、臨時指示を受

けることになります。庶務が各病棟分のシートを印刷中ですが早急に必要な場合は、各
病棟にてメール添付のシートを印刷して下さい。なお、記載例はカルテ見本に綴じて

あります。
　◆記入について：各主治医が指示を記入後、看護スタッフがサインをする。

　　　　　　　　　※継続指示に関しては、各主治医へ現在の予測指示が切れるタイミン

　　　　　　　　　　グで、継続する必要があるかの確認をすること。

　◆カルテへ綴じる箇所：現在未定。決定後病棟へ連絡予定。
　　　　　　　　　　　　※決定までは、入院診療録の前に綴じる。
・処方箋の内服薬の記載は、本件、半券ともに看護スタッフが記入し、指示医からサイン

をもらうことになります。なお、注射剤の指示についてはこれまで通り、指示医が処方
箋を記載するとのことです。
・『入院時説明用紙』を新たに導入します。特に、転倒リスクの高い高齢者、行動制限が必
要と思われる患者様について、入院時に家族説明・サインを頂いて下さい。
また、各病棟で必要部数印刷し、使用してください。
・新しくコピー機が設置されています。コピーをする際は、カードの挿入ではなく、ユー
ザー名・暗証番号を入力する必要があります。各自メールにてユーザー名と暗証番号の

確認を行って下さい。（他病棟には口外禁止）
※使用方法については、コピー機の前に掲示しているとのことです。
＜患者様連絡事項＞

・久慈　修一様～10/1（木）9：45から主治医、PSW、御家族、病棟Ns在席にて面談の予定となっています。なお、面談場所は外来応接室です。
　　　　　　　　※本人在席なし。　

・松尾　すみ子様～10/13、10/14と2日間、やまばと寮スタッフ付き添いにて鈴木内科へ

検査受診の予定となっています。PSWから主治医へ診療情報提供書の作

成依頼をするとのことです。
・藤井　孝蔵様～主治医不在のため、日直 田名部Dr.から左足陥入爪の処置継続指示を受

けています。
・宮澤　涼太様～頭痛時の予測指示継続の指示受けています。
・平中　直美様～本日10:30自宅へ退院となっています。

・堰合　健様～本日13:00自宅へ退院となっています。
・本日転入が1件あります。
＜心理スタッフから＞

・野田　敏治様、山下　幸子様の患者様の検査（WAIS-Ⅲ）結果の報告を受けています。各

自検査報告書を確認し、本人の性質等を把握すると共に、本人への対応方法について見

直しましょう。
＜部屋移動＞
・金田　光希様～西B 28号室から西B 26号室へ
・蛭名　豊美様～西B 26号室から西B 28号室へ
＜安ヶ平Dr.診察情報＞

・馬場　健二様～浅眠の訴えあり、本日からリボトリール（2）1T　1×vds/7日以後定期処

　　　　　　　　方の指示があります。
・大橋　照子様～便秘時、拒薬時の予測指示が継続となっています。
・清水　徹様～便秘時の予測指示が継続となっています。

・和田　シュン様～本人より「心臓がダグダグする」との発言があり、次回定期から服薬

調整をするとのことです。
＜要注目患者様ケース検討＞

・石田　喜明様～点滴24時間キープ中。13:00ソリタT 3　500ml追補の指示あり施行して

います。食事は各食エプリッチのみ全量摂取し、むせ込みはないです。
服薬は朝・昼中止の指示があります。主治医診察にて、点滴3日間キー

プ、服薬調整にて処方の指示があります。また服薬に関して、デパケン

シロップは確実に与薬して下さい。
引き続き、身体管理、精神症状の変動に注意して観察して下さい。
・金田　光希様～昨日下荢坪様に跡をつけられたことで、威嚇する行為がありました。本

日は表情冴えないが、上記患者様とのトラブルはありません。また、自

室から麻雀やテレビの音がうるさいとのことで、部屋移動の希望があり

ます。西B 28号室から西B 26号室へ部屋移動しています。
他者トラブルの発生に注意して観察して下さい。

＜転入患者様情報＞

氏名　　　　　：水梨　礼子（みずなし　あやこ）様（48）女性

主病名　　　　：統合失調症(疑)

生年月日　　　：S41.10.10

担当医　　　　：伊藤Dr.
サポート指定医：深澤Dr.
入院形態　　　：医療保護入院(当院1回目)

　＜経過＞　　

　高校卒業後上京し、大日本印刷株式会社へ就職。22歳で結婚し退職。その後は夫の実家で生活していたが、義母へ包丁を向ける行為等が見られ、27歳頃離婚、三戸町へ帰省。就職するも職場内でトラブルがあり、長続きはせず。徐々に姉への被害妄想顕著となるも病院受診には至らず。30歳頃盛岡市内にて単身生活をしていたが、近所とのトラブルが絶えず、自宅内はゴミ屋敷状態、数百万円の借金があったが、母が返済していた。生活維持困難となり、35歳頃実家へ帰省。以後引きこもり状態となり、H19年頃両親が、八戸保健所へ相談。八戸保健所より三戸町役場保健センターへ相談が入り、三戸町役場保健師が自宅を訪問。飼育していた猫が1匹でもいなくなると情動不安定となる、水や電気を使いすぎる事が目立ち、父が節約を促すと易怒的となり、押さえ込みスリッパで殴る等の粗暴行為に至り交番へ相談。精神科病院への受診を勧められたが、経済的困窮を理由に病院受診には至らず。H27.7.10母が脳出血で倒れ、三戸中央病院へ入院。父・姉より三戸町保健センターへ相談が入り、H27.7.13三戸町役場保健師が自宅を訪問。訪問時支離滅裂な発言が聞かれていた事から早期の専門病院への受診を検討。H27.7.31当院受診し、東病棟Aユニットへ当院1回目(医療保護)入院となる。

8/17顔面蒼白、徐脈となる事あり降圧剤エックスフォージ中止し、アムロジピン処方され8/20止めとなっていた。8/27血圧180～190台にて全身の痺れ（特に首、胸、頭）の訴えも伴いヘルベッサ-の点滴実施。多飲の傾向にある事から水分はスタッフにコップを預けてもらい管理していた。その後の血圧はヘルベッサ-を使用するほどの高値にはならずに経過。

9/4療養環境が東AからBユニットへ移動。コップは引き続き預かりとしている。口渇、多飲に注意し朝、夕の体重測定実施の指示あり。体の痺れの訴えは変わらずあるが、強く対応を迫る事もなく経過される。

＜申し送り事項＞
・無為、自閉傾向で、活動性の低下あり。

・家族は施設入所を希望。

・高血圧ありアムロジピンを服薬していたが、徐脈となり中止。ヘルベッサーの使用歴あり。血圧は3検。
・多飲水傾向にてコップは詰所預かりをしていたとのこと。（コップ３個あり）

体重は2検。

・洗濯：業者→自力へ（9/30から）

・カード：なし

＜勉強会＞

・看護記録のあり方について、勉強会を実施しています。

看護記録のあり方

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」と判断されてしまいます。

　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（フォーカス）

　　　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。

フォーカス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

【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、主治医へ報告する。

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。

こういった事故以外でも、患者、御家族様対応や不穏時等の対処の様子など、行った事

に関しては記載を行う必要があります。

前述にも記した通り「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」と判断されてしまいます。自分が行った事に責任をしっかり持ち、万が一の際自身の身を守る為にも記録は

重要な証拠となってきます。簡潔明瞭が苦手だなぁと思う人も少なくないと思いますが、

「書き方が上手い人」の記録を参考にし自分なりに書き方のスキルをあげて行きましょう。

