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1は じ め に

従来の羅列式 の看護 記録か ら、新 しい三項 目別の看護記録 用式 に院内での統一が計 られπ。そ

のことを機会 に 日頃の看護活動 の上に充分生かせ るような、 記録 としてい きだい と考え従来の も

のと、 比較 しなが ら、欠点 を改善 し患者 の状態ならびにニー ドの把握、看護行為 と、その評価を判

り易 く、 記録 できるよ うに、 内容によつては一部統 一 を行い、更に次の看護 への発展に役立てる

だめに、活用方法等 にっ き検討実施 してみだので、 こ、にそ の過程 をのべ る。

皿 実 施 と 経 過

〔勉強会 〕

看護記録の もつ目標 と、理解 を深 めるだめに何回かの勉強会を もち、 スタッフ全員 の再確認を

うながす よ うに しましπ。清護 行為に役立つ記録 であるだめには、記載 した看護婦以舛の者、その

時患者に接 しなか った看護婦が読ん でも、患者の状況 や、 ケアーの内容結果な ど一目で理解で き

る様 に書かれていなければな らない と話 し合い、看護 は一 入一人の仕事 では ないだめ、意志の疎

通を計 るための記録 に してい き、記録 を読 み取 つた看護婦が記載 されて いる状況 を頭 の中で再現

し、次 の看護活動 のステ ップにな る記録 と して、 レペルの統一 を計 る ように した。

〔記載方法 の統一一化 〕

項 目別の新 しい看護記録 に記載 しは じめたが記録について、問題点 が生 じた。例 えば、血圧測

定を記載 するべき項目について上げてみ て も、看護婦 の主観 が入 り、患者 の状態の項 目に記載 し

たり又は、意図的 に行 った看護の項目に 記載 しだ りして一 目で血圧の状 態を把握 する事が困難 で

あ っだ。又一度 出血 する と、1500cc前 後 に及ぶ大 出血 を、 く り返 す患者に対 しては、血圧状

態の観察が必要であ り、血圧の変動を常 にチエックする為に、定期的 に或は随時に血圧測定 を し

て、予防 と安静 を計 る ように しだ。そ のだめに も、 まちま ちな記載 方法 では、血 圧の状態が一 目

で把握 で きない、 とい う意 見に達 しだの で、意図的 に、行 っだ看護 の項 目に記載 することに決定

しπ。 これ以外に統 一された内容は、体温、 購 、呼吸、EKG、X-P撮 影 、他科受診、抜 糸、

縫合施行、一 日の尿量測定は意図的 に行 っだ治療、看護、処置の項目の中に記載す る。

o血 圧はBPで な くB。D.に 、体温はTで な くKT、 時 間 は24時 間単位に統一する。

o酸 素量 は中止 した時 使用量 を計算 し記載する。持続する場合は準夜 で一 日の使用量 を記載 する。

o食 事摂取量は患者の状態の項 目や評価 の項 目に記載 していて、まちまちであ つπが、患者 の状

態に記載 する。以上の様 にス タッフの間で統一 した内容 を もとに、 カンフ ァレンス をだびたび持
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った｡ここに一症例をJ=げてみるO

患者紹介

○巾○え｡75才 守 上顎癌再発例 昭和48在る月､右上顎全別右眼球摘出術を受け健側

の限は角膜移植をしたが視力はao5､今回の入院は4回目で家にて大量の出血があb､緊急入

院 となるo出血傾向にて安静を保 っているが､食事介助や､ベット上での排潜介助を要する､家

族ともうまくいかず､孤独で精神的不安感が著 しく､看護婦に対する依顔心が非常に強い慮者で

ある｡

カン7 7レンスで取 bあげた理由

この患者の看護記録をさかのぼ って判断 してみると､食事摂取量が非常に少ない零が､記載の

上から明らかになったOなぜ食事が進まないか｡原因追求の必要性と､除々にでも食事摂取量を

増すようにするため､検討 してみたo

〔第 1回カンファレンス〕

まず最初に現在の梯子を､それぞれの観点からuj,してもらへ その結果､性格､家庭事情に大

きを原因があることが解り､今後の方針とこれからの接 し方につV,て話 し合い､日常生活の援助､

できることは自分でする ようにしむける｡現在自分で出来ることをあげ､援助することを統一す

るQ食事についてLd'､-シ､スプーンをそろえて､副食を食べ易い様に準備 し食後は摂取量を､

チエ1.'クしをがL､下購することにする.コミュニケーションをもち､患者のくりかえし話す ぐ

もなきいてあげるo老後を明るく過ごせる様な気持 をもたせ るとい う方針を立てた.その後記

歳 すれた内容は､詳しく､食事摂取状況や頑張って食べるよう､励げます等が記録される様にな

ったoそ して数日後､今まで､出来なかった下膳が出来る様に在り､ トイレ歩行も､つたい歩き

しながらできるまでに在ったO精神面でも安定が見られるようにな った.次の計画としてぼ っほ

っ退院の方向-むけて励まし､自立できる ように働 きかけてみたが､5月中旬より､家族 との折

合が悪く､ ｢一生退院したくない｣と再度訴え､新たな問題がおこわ､第2回カンフ丁レンス奇

問hfC.

(第2匝沖 ンフアレンス)

退院 という事をロに出さないで､自立への援助を促がす.という方針を立てた｡その後記顛さ

れた内容は自分でF膳ができるようになったこと､つたい歩きしながらも､詰所まで来 られた事､

出血 もほ とんどをくなったこと.自信をもたせる様に働きかけたが､毎日のように､眼が見えな

V,､頭が痛レヽ 早く楽にな-りたい とい う訴えが記録されるo精神的変化が把超され 数日後に

第5回カン7 7レ/スをもった｡

〔第5回カン7 7 レンスつ

精神的にも自立への援助を促し病状が安定した段階で家族親せきとの連絡をとり､社会復帰の

方向へ もってい く｡ とVlう方針をたてた. 恩者と家族の問に立って電話連絡の介助をしたD､面

会人があ った時の患者の様子をどの把超が記録されるようになった｡
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Ⅲ 評価及び考察

カンフ丁レンスの内容が一目で判る様に赤枠でかこむことによりその時､居合せなか った看護

婦にもよく読みとれ援助の面で役立つ様になったO第 1回のカンフ丁レンス,よ9､2回臥 5回

日と度重なる毎に､カンフ丁レンスの内容をスタッフは良く理解し､記録の方法に進歩がみられ

るようにを った｡わずかをがら勉強会の効果がでてきたように思 う｡他科受診､Ⅹ-p投影､そ

の他主治医よDのオーダー受理のチェック､又確実にそれがなされたか､否かのチェックが明確

でない､また､疾病時の鎮痛剤の与薬など､記録はしているが､評価の点での記録がまだ不充

分である｡記録について今後もたくさん問題 となるべき点があると思 うが､この記録方法が全ス

タッフに浸透され､問題点のある患者につhでは､カンプTレンスに充分活用 し､看護計画を立

てる上での､良い資料とをb､よ少よい看護を提供したいと思 っている.

lI 終 Ll に

新しい記録用式を使 って､まだ日数 も浅 く､記録を書 く上での未熟と､読み取 って活用する面

での未熟さがあり､次の看護に穿かせるような記敬方法をね らいとして､研究にと9組んでみた

が､今回はその足がか りを得た程度にとどまb､今後の課題 として更に勉強を深め日頃のケア一

活動に役立つよう努力してhきたいと思う｡
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