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· 出席者は記録者が印を付ける。
＜研修＞
・院内研修
日　時： 12月23日（水）17:30～18:30

場　所：メンタル3階会議室

 テーマ：｢事故対策関連｣

講　師： 松村SGM

・看護グループ研修予定
日時：　12月24日（木）13：15～

場所：　病院2階　会議室

テーマ：「救急対応」

講師：　木村JGM
日時：　12月28日（月）13：15～

場所：　病院2階　会議室

テーマ：「クレーム対応」

講師：　赤坂SGM

＜全体連絡＞
・防災委員会より
2020年度火災避難訓練日中想定2回目は2021年2月19日（金）実施予定。

・新型コロナウィルス感染対策として
　看護師によるガウンテクニック講座を来週以降に実施する予定。
全スタッフが実際に防護服などを使用して着方を学ぶ。
＜行事予定＞
・クリスマス会
　12月24日（木）に実施予定。

　内容：デイケア　→　午前中昼食作り（ピラフ・チキン・サラダ）

　　　　　　　　　　　14時～ビンゴ大会・ケーキ会食

　　　　　　　　　　　＊DVDは利用者様に確認中。

　　デイナイトケア→　午前中昼食作り（カレーライス・チキンサラダ）

　　　　　　　　　　　14時～くじびき

　　　　　　　　　　　15時～ケーキ会食

　　　　　　　　　　　16時～レクかDVD鑑賞

・年末年始
　12月31日（木）、1月1日（金）に実施予定。企画書決裁済み。
＊詳細は事前にスタッフ間で確認していく。

＜書類等の作成及び点検について＞
『疾患別診療計画書・LASMI・転倒評価の作成について』

・２人一組の担当制にする。互いの担当利用者様分の疾患別診療計画書の作成、電子カルテへの登録が済んでいるかを
⇒グループ：久保・山田、蕨野・犹守、戸賀沢・藤田確認し、お互いに協力して期日までに終了する。LASMI等の評価も同様に行っていく。
＊LASMI、転倒転落評価は年1回（2月評価）へ変更。ただし、新規利用者は8月に評価を行うこととする。
『記録・マニュアル等の点検について』
・日誌と電子カルテの出席、電子カルテの記録(日報、医師評価)の突合等
デイケア：久保・鳥谷部　ショートケア：蕨野・犹守　＊日誌の誤字脱字も　
デイナイトケア：藤田・戸賀沢

＊日報、医師評価が入力済みか、個人名の記載の有無
＊日誌と電子カルテの出席に漏れが無い様、毎日のチェックと毎月の確認を行っていく。
・通所の各種マニュアルの更新
＜ホームページへのデイケアプログラムアップについて＞
・1月分

　12/25（金）までにプログラム作成者がテーマを入力
　12/30（水）までにプログラムテキスト提出
　12/30（水）までに電算化委員会庄司さんか長津さんへ蕨野さんがメール送信する。
・2月以降
20日にテーマをアップし、25日プログラム資料提出。
テーマの入力はプログラムを作成した人が行う。
25日までに入力確認し、電算化委員会庄司さんか長津さんへ蕨野さんがメール送信する。

・テーマの入力場所
　通所リハ⇒2プログラム⇒2-④ プログラムカレンダー⇒プログラムカレンダー2021.1

＜利用者様情報＞

デイケア
・大下　伸治様　～グループホーム世話人より情報提供あり。今朝の訪問時、頭痛を訴えており、8時30分ポンタール錠を服用している。"狙われている""虐められている"といった発言も聞かれていた様子。また、頭痛があった際に、整形外科で処方されている薬を不定期に服用したりと自己調整を行っているとのこと。デイケアにて体調確認すると、「今日はなんぼかいい。市販のやつじゃなくて病院の薬飲んできたから」と話している。昨夜も眠れたと話し、廊下ウォーキングをしたり、テレビ前の椅子に着席し自主的にニュース番組を見て過ごしている。
デイナイトケア
特記する利用者様はおりません。

ショートケア
・特記無し

＜事例検討＞
カンファレンスシート（　古舘　ヨリ　様）

実施日：R2年12月23日（月）13：30～14：00

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者：戸賀沢

検討内容　目標・計画の見直し

	氏名
	古舘　ヨリ　様
	性別
	女
	年齢
	66
	生年月日
	S29年1月24日

	主病名
	統合失調症、（軽度精神遅滞）
	合併症
	糖尿病、高血圧

	治療方針（医師の指示）
	基本的生活習慣の習得、身体機能の維持・向上

対人関係の改善、作業能力・持続性の向上、病識を身に付ける

	本人希望
	現在の生活を継続したい。

	家族希望
	同上

	入院歴
	計2回（最終：H10年12月～H13年11月）

	通所歴
	1回目　デイケア：H14年12月1日～R1年8月31日

デイナイトケア：R1年9月1日～現在

	その他サービス利用
	R1年9月1日～青風荘入居

特定相談【やすらぎ】大粒来氏

	住居：グループホーム「青風荘」
	家族構成：














一度結婚したが、離婚している

長姉：アイ子・軽米（79歳）

次姉：ハルエ・軽米（69歳：保護者）

弟：東京在住（ほとんど連絡はとっていない）

	利用制度
	精神障害者保健福祉手帳1級
	障害基礎

年金1級
	自立支援医療　（5000円）、

後期高齢者医療

	備考：糖尿病治療のため八戸赤十字病院入院歴あり、現在定期的に通院中。




【目標・治療計画（現在）】

	長期目標
	中期目標
	短期目標
	治療計画

	病状悪化せず、青風荘での生活を継続する。
	①不安や悩みを一人で抱え込まないようにする。
	①自分の思いや不調を自覚できる。


	①自ら不調等を相談出来ないことが多く、不安や悩みを一人で抱え込まないで自らスタッフに話すことが出来る。スタッフは内容を確認し、一緒に検討する。

	
	②他利用者と円滑な交流が出来る。
	②自ら他利用者やスタッフに挨拶や声がけができる。
	②交流状況の振り返りを行い、挨拶や声掛けが出来ていない時は、円滑な交流が出来るように助言する。


【検討内容】

	短期目標
	実施した結果・現状（達成度○○％）
	今後の対応

	①自分の思いや不調を自覚できる。
	・自ら他者に話し掛けることは少ないが、用事がある時や確認の時には自ら話し掛けることができている。しかし頻度は減っているが、まだ体調不良についての訴えが聞かれることがあり、不調内容について確認し、一緒に検討することは必要であると思われる。
	・体調不良についての訴えが聞かれた時は、不調内容について確認し、一緒に検討が必要と思われる為、計画続行とする。

	②自ら他利用者やスタッフに挨拶や声がけができる。
	・青封荘入居し、1年経過するが現在は、他利用者やスタッフ共に挨拶や会話は出来ている様子あり、交流面については目標達成とする。

· 青風荘に入居し服薬や食事面が管理されることにより、HbA1cが基準値に近づき、体重の減量も出来たが、糖尿病代謝内科医師より体重減小に伴う筋力低下が認められるため、運動を勧められる。筋力の現状維持・低下予防を目標とする。また「具合悪い、低血糖だと思うからジュース飲みたい」いつもブラックコーヒーのスティックを購入して自己管理していたが、12月初めの買い物で糖分の入ったスティックを購入し、買い物当日と翌日で20本以上飲んでしまったことがあり、スタッフを変えてコーヒーを買い忘れたから買いたい」とお願いすることが青風荘であったとの事。そのため糖尿病に対して病識が低いと思われ、少しでも正しい知識を持てるように目標とする。
	②は目標達成とし、体重減少に伴う筋力低下が認められることから運動について取り上げることとする。また糖尿病の知識を少しでも高めるため個人面談を計画に取り上げる事とする。


【目標・治療計画（再立案）】

	長期目標
	中期目標
	短期目標
	治療計画

	病状悪化せず、現在の生活を継続する。
	①不安や悩みを一人で抱え込まないようにする。
	①自分の思いや不調を自覚でき、スタッフに相談する。
	①自ら不調等を相談出来ないことが多く、不安や悩みを一人で抱え込まないで自らスタッフに話すことが出来る。スタッフは内容を確認し、一緒に対策を考える。

	
	②筋力低下を予防する。
	②運動プログラムに積極的に参加する。
	②徐々に運動量を増やし、可能な範囲内で身体を動かして取り組むことが出来る。スタッフは状況を確認し、必要に応じて声掛けをする。（DNCで行っているウォーキング・ラジオ体操・下肢の筋トレを中心に行っていく。）

	
	③糖尿病に対しての病識を高める。
	③栄養指導について正しい知識を身つける。
	③飲料水等を自己管理できる。スタッフは個人面談で自己管理の状態を確認し、振り返りを中心に栄養指導を行う。


