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＜連絡事項＞
・特にありません。
＜患者様連絡事項＞
・上村　みわ様～1/21（土）起床時服用のアレンドロン酸錠（35）1T　処方となっています。
・小豆畑　裕介様～継続指示不眠時ブロチゾラム（0.25）1T　５回分処方あり。
　　　　　　　　　腰痛について報告し、ポンタールカプセル(250)3cap 3×1/毎食後　4日分（本日昼食後～1/21(土)朝食後まで）処方となっています。

＜要注目患者様＞
・畑中　成夫様～妄想言動や監視行為なく日課に取り組んでいる。余暇も自室で静穏に過ごしている。




















・小豆畑　裕介様～幻聴に左右されて行動見られず、独語や放歌もなし。コーヒー飲用が頻回にみられ介入している。
・太田　富夫様～大きな声での他者交流見られているが、トラブルはなし。スタッフとの対面時は穏やかな口調で話している。
＜田名部Dr.臨時薬処方＞

・高橋　義明様、民部田　和哉様、釜谷　茂春様、吉田　守幸様、三浦みよ子様、　　　　　　　　　　　　　
　久保　興介様、板橋　利美様～臨時薬同処方7日分処方となっています。
＜馬渡Dr.診察状況、ケース検討＞
・神田　直樹様～母から差し入れのあった馬油クリームと、ワセリンは主治医に確認しご本人にお渡ししている。鶏がらスープの素は入院生活には必要ないもので、栄養は栄養課で管理されている状況なので、塩分も１日量が多くなってしまう可能性もある事を主治医から説明を受け、納得できている。内服薬同内容継続７日分処方あり。また、主治医からもグループホームが２月には開所する事を伝えている。
・阿部　文香様～入浴中に便意があってきちんと我慢することが出来た等を主治医に報告している。不調の訴えはなし。内服薬同内容継続７日分処方あり。
・寺井　恵利子様～午前中の眠気が続いており、昼、夕食後薬を服用後は眠気は強く出ないとの事で、眠気は薬の影響ではないと思われる。何とか午前中起きて居られる様工夫して、生活リズムを整えていく事を主治医からも説明を受けている。最近は食事に対して汚染したイメージは無くなり、幻聴もあまり気にならなくなってと話している。白血球数５４００、好中球数２２００にて内服薬同内容継続７日分処方となっている。
＜受持ちPt支援検討＞
・三浦　みよ子様～妹様との連絡を密に行い、妹様の状況に配慮しながら早急に生活保護の申請を進めて行くご協力いただけるようお伝えする。
・神田　直樹様～ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ「gnu」に電話確認。担当の佐藤様から２/１に施設は確実に開所できるとのこと。当院でも患者様の退院日時を調整して行く事をお伝えしています。

＜業務改善検討＞
・職員玄関側階段のところに補充されているＣＳの使い捨て用品（おしぼり、おしり拭
きなど消耗品）を他病棟や北病棟に補充する為に、移動させた際はどのくらい減ったの
かメモをして板に残し、申し送りをお願い致します。
＜勉強会＞
「情報収集・分析（アセスメント）の重要性」
看護過程の第1段階はアセスメントである。




アセスメントは、情報収集、分析、統合、推論、解釈、判断、判断結果の記述からなる。アセスメントのプロセスは患者理解のプロセスと言っても過言ではないと言われている。そこで今回は、アセスメントの中の情報収集、分析に着眼し、その重要性について学習をしたいと思いますが、理解しやすいように情報収集から情報を処理し、アセスメントする重要性について学習を進めたいと思います。





①情報収集







情報収集の方法






・患者様との面接






・医師や社会福祉士、医事課、看護師などの記録




・距離をとっての観察






・ご家族との面接、ご家族からの情報、重要他者からの情報等…様々な情報源と手段を活用する。その時々にふさわしい手段を活用する。



　　　　　　なぜこの情報が必要なのか、この情報を得ると何が分かるのか意図的に収集する事が肝要である。
＜方法＞






1．患者を全体からとらえる方法




情報収集用紙としては白紙と捉えた場合、つまり規定の情報用紙が無い場合と考える。必要と思われる情報を自身の判断で状況を分析、判断して収集していく。
2．枠組みから患者を捉える方法（当院の電子カルテ患者情報に該当）
　情報収集用紙が出来ている場合。
　情報収集の枠組みは患者をどうとらえるか、すなわち人間をどうとらえるかで大枠が決まってくる。看護理論と整合性が必要になる。
＜当院の情報収集用紙形態＞
電子カルテ⇒2．上記の枠組みからとらえる方法
1.属性には、基礎情報：ＩＤ番号から始まり、氏名と読み方、住所・電話番号など患者様の基本的情報がある。→項目の色が黄色の部分、身体的諸機能：身長、体重、ＢＭＩ、血液型、救護区分（独歩・護送・担送）、主治医、担当看護師等→項目の色が青い部分
2.基本には主訴.アレルギー性疾患、感染症、ウイルス性肝炎、梅毒の既往、他科服用薬、喘息、HIVなど情報収集により、把握する事により感染予防に繋げる項目。
3．保険4．連絡先5．同医者履歴6．入院歴7．治療歴8.生活歴9.学歴10．職歴
11．エピソード12．その他
②分析（※判断）
情報を構成要素ごとに分類する事を分析と言う。これはあくまで、教科書的な解釈で、私たちは実際、分析するという言葉をその後の作業である、統合→推論→解釈を念頭で行い、判断まで情報処理し、アセスメントした内容から看護計画の立案に繋げている。
　そこで今回は理解しやすいように判断までの過程の重要性として説明をします。
用語について
　分析：情報を構成要素ごとに分類する
　　　　→当院電子カルテの患者情報１(属性)～12(その他)までの項目
　統合：部分的情報を全体像に結び付ける
　　　　→当院電子カルテ内ではＰＳＷが生活歴にまとめている。
　推論：情報の意味を予測する
　　　　→病名から症状の推測または症状の情報から病名、入院履歴の回数から拒薬、怠薬の習癖推測、転職回数や就労年数から対人関係の問題や経済状況、国民年金か厚生年金か、障害者年金なのか生活保護なのかによる経済状況。
　解釈：情報の意味を読み取る
　　　　→粗暴行為は何が原因か、幻聴、妄想、飲酒、苛々感情など。
　判断：情報を信頼できる基準と比較する
　　　　→転倒転落アセスメントシート、口腔衛生評価、生活支援シート、認知症評価ＣＤＲ（入院時）など。当院規定の基準で受け持ちスタッフが記載している。
※ちなみに、学術で北病棟が発表した「クライシスプラン」などは、退院にむけた支援や、在宅における病状の把握、現状の把握の判断基準となります。患者様自身と話し合い、患者様も自己理解する判断基準となります。
情報の分析から判断までの視点例
（東京慈恵会医科大学医学部看護学科教授： 川野　雅資編集 ）
（１）自分自身の中核がおかされているか（自分自身の意思による行動）
　人は自分の意思で物事を判断し、行動を決め、行動化していく。それが出来る時中核は侵されていない。しかし、本心は人を傷付けたり、自分を傷つけたいとは思っていないのに幻覚や妄想に支配されてその様な行動をとる時（＝幻覚や妄想に左右された行動）は、中核は侵されている。精神症状がある、ないではなく、症状が日常の判断と行動にどう影響しているかを把握することが大事である。
（２）病気の段階（急性期・慢性期・回復期）の視点
　＜病気の段階＞
・急性期は症状が活発でなおかつ今回のエピソードが始まってまだ日が浅い時期である。治療・看護は症状の軽減に重点を置く。
・慢性期は、症状は一進一退で今回のエピソードが始まって1年以上経過していると考える。そして、リハビリテーションの治療プログラムを取り入れる。
回復期には急性期からの回復期と慢性期からの回復期がある。
　急性期からの回復期：まだ多少病状の不安定さは残っていても、健康な部分がたくさん出現してきた時期である。（東病棟から北病棟へ転入に向けた分析の視点）
　慢性期から回復期：慢性期からの回復期は病状が固定化している事が多く、精神症状に日常生活が脅かされない時期である。（西病棟から北病棟へ転入に向けた分析の視点）
回復期：社会復帰の準備をする。（北病棟での分析視点）
　　　　
（３）障害の程度（重度・中程度・軽度）の視点
障害の程度を判断するのに総合評価尺度GAS（global　assessment　scale）を活用する例もあり。
GASのスコアが30点以下を重度、31点から50点を中程度、51点から70点を軽度と考えている。71点以上は障害とは判断しない。
当院の電子カルテでは生活支援シートや認知症では認知症評価ＣＤＲを用いて評価を数値化し、障害の程度を分析、評価して判断していく。
（４）今後の見通し、社会的に自立していく可能性。
　患者と家族の問題と持っている力、そして活用できる社会資源を統合して長期的な展望
のもとに、判断する。
・患者は自分で自立した生活が送れるのか
・食事などは誰かに依存しなくては無理か
・就労支援が必要か
・当面は退院の見通しが立たないのか…等
（５）日常生活動作能力
　食事、睡眠の様なADLとともに余暇の過ごし方、金銭管理、友人との関係や潤いのある
生活が送れるかどうかを判断する。
（６）治療・看護が受け入れられるか、継続されるか
　社会復帰を考えていく時に、特に重要なのは、服薬を継続できるか、外来通院を継続で
きるか、生活のリズムを一定に保てるかどうかである。そして、現在の治療・看護を受け
入れられるかである。
③全体像にさかのぼって
ここまで部分を組み合わせて理解してきた患者の状態を、もう一度、患者全体として統
合する。そして生じている課題と持っている力の中から優先順位を判断しケアプランに
発展させる。⇒当院の流れは入院時の情報収集→アセスメントシート、そこから受け持
ちスタッフにより転倒転落
アセスメントシート、口腔衛生評価を行い→生活支援シート、認知症評価ＣＤＲ→看護
計画の立案→問題点＃１、＃２をケアプロセスにまとめる。それらの急性期の評価をま
ずは1ヶ月後、3ヶ月後、6か月後と評価し、徐々に3月、9月に合わせて評価を行って
いく。
【まとめ】
以上の評価基準を用いて適切に情報収集し、適切な判断を行う事で病棟内、他部署間で連携した、統一した患者ケアへと繋がっていきます。適切な情報とは、過度な情報収集により、感情移入へと繋がらない事も必要であり、知り得た情報を判断する際により適切に問題点の優先順位を決定して行くことが重要であること、以上をまとめとして、情報収取、分析の重要性の学習とさせて頂きます。
