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看護システム

活 用プロジェクト
7次システム導入後、広報誌「News Letterシステム更新プロジェクト」の発刊をお休みしていましたが
更新後半年を過ぎ、JCI受審というチャレンジを前に、最大多数の電子カルテユーザーであるNurseのみなさんに、

効率的かつ効果的に、いっそう電子カルテシステムを活用していただくため「News Letter Season2」を発刊いたします。

看護システム活用プロジェクト Nursing system utilization project

各病棟にお邪魔して、
システムや記録に関する
お話を伺います。

Member

Q１．7次システムになってどうですか

Q2 システムや記録に関する自慢や工夫は
ありますか

Q3．システムや記録に関する困りごとは
ありますか

Q4．その他何かあればお聞くかせください

6次では、患者の情報をひとりひとりカルテを開いて確認していま
したが、7次からは担当患者のスケジュールや血糖測定が必要
な患者、術前の検査や同意書の確認など、すぐに把握したい
情報について、患者をまたいで一連で閲覧できるようになったの
は助かります。ただ、観察項目などの詳細についてはカルテを開
いて確認していますが、動作が遅く使いづらいと感じています。カ
ルテの動作やポケチャがサクサク動作するようになれば、患者の
情報をもう少し速く確認できるのではないかと思います。

6Eでは業務負荷を減らすために、看護計画の評価日をずらし
ています。また、7次からは評価日が経過表の項目欄に表示さ
れているため見落としにくくなりました。6次では全体で共有すべ
き申し送りを紙媒体で行っていましたが、カルテの「To Do」機
能を利用することで、僅かですが申し送り時間を短縮できてい
ます。また、6次の頃から看護師の評価に直結する看護必要
度の入力に力を入れていますが、入力の確認を行える監査的
な機能があるとよいと思います。

経過表は、細かい情報まで確認できるのでとても有用ですが、
開くまでに時間がかかるため、レスポンスの速い患者スケジュー
ルで情報を拾うことが多いです。また、CITAやポケチャも動作
が重く、展開するまでに時間がかかってしまいます。ポケチャの
場合は、ネットワーク環境が悪いことも多いため、必要最低限
の患者認証や注射の実施の使用にとどまっています。そのため、
記録をする場合などはノートPCを利用しています。ポケチャの
便利機能はたくさんあるのかもしれませんが、現状では使いこ
なせていないです。

システム上で指示の確認や記録記載をすることが多くなりまし
たが、レスポンスが遅いので、もっと動作が速くなって快適に操
作できるようにしていただきたいです!!

第２回目は、いよいよ病棟突撃インタビュー
を開始しました！！

News Letter Season2 の編集員が所属している６Ｅ病棟からのインタビューをご紹介！

この紙面で取り上げて欲しいシステムや看護診断に
ついて、リクエストを受け付けています！
メディカルITセンターホームページ リクエスト係まで

名大病院MITセンター ☞ 検索

６E 病 棟

MIT：舩田・小林・山下・水谷（内線：1977)
看護部：服部・柳生
監修：市村・姫野
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次号予告 「病棟訪問！」12E／「使いこなそう！看護システム」クリニカルパス患者の記録／ 「使いこなそう！看護診断」？



JCIなどで注目される記録やシステムついて紹介 使いこなそう

7次で新しく作成、構築した記録や仕組みの
コンセプトや使い方などを紹介、解説しますJCIサーベイヤーが使う記録用語

10月22日～のモックサーベイに向けて、コンサルタント：ゴンザレス氏の病棟ラウンドで、求められる記録や
文書を「さっ」と提示できなかった（とほほ…）という状況が見受けられています。質問されている用語がいつも
使っている用語ではないため「提示できない」様子もありました。そこで、サーベイヤーが使う用語と私たちが
いつも使っている用語（記録・文書）の対応一覧[Ns版]を
つくリました。赤字部分はしっかり覚えてね。

記録の流れ（概略）看護部説明会資料より

１．入院後24時間以内に初期評価を実施
２．24時間以内に初期ケアプランを立案する
３．ケアプランは定期的に更新
４．評価⇒介入⇒評価の過程を記録に残す
①転倒転落リスク（看護ｱｾｽﾒﾝﾄｼｰﾄ→転倒転落テンプレート→看護計画）
②疼痛スクリーニング
③栄養評価
④手術や鎮静処置を受ける患者

５．患者教育・指導（教育・指導テンプレート）
①入院時に患者の状態を評価し（使用言語・理解度

など）患者の状態に応じて必要な患者教育を実施

Drが記載する長・短期目標

Nsが記載する長・短期目標

短期目標・長期目標

例）8027立案の看護計画を承認する

ケアプランの承認
看護計画を立案したら「カンファレンスメモ」の記録に
医師の「ケアの承認記録」を記載してもらいましょう。

統合問題一覧画面

をクリックすると看護計画の立案が面が開きます。
「Nsのケアプランを見せて」にここから対応できます。

ケアプラン
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いづれか、またはすべての看護計画の
目標が表記されるはずですよね。

看護計画画面

質問用語 解釈

イニシャルアセスメント 初期評価

ケアプラン チームでの協同がわかる
初期評価からの治療(等)計画

初期トリートメントプラン 治療計画(詳細）

短期目標 入院中の目標

長期目標 退院後経過を見据えた目標

早期退院計画 退院の目安

長期退院計画 長期目標達成のための計画

多職種共同のｹｱﾌﾟﾗﾝ､
ケアプランの承認 チームでのケアの統合/調整の確認

Dailyアセスメント 日々の評価、日々の記録、ケアプラン

ｲﾝﾌｫｰﾑﾄﾞｺﾝｾﾝﾄ 説明、同意のプロセス
（同意書が必要な各種説明）

患者教育 患者指導・教育のプロセス
(患者の行動変容のための指導等)

手術プラン 手術の計画

引継ぎ チームでの協同、コミュニケーション



記録類
(Y：ヤギー、E:エクスチャート、H:電カル)

看護初期評価記録・看護ｱｾｽﾒﾝﾄｼｰﾄ
精神的・社会的・経済的要因の評価 E

入院診療計画書：看護計画 Y

医師治療計画
(入院初期評価→入院診療計画書) E

入院診療計画書：短期目標 Y

入院診療計画書：長期目標 Y

入院診療計画書：推定される入院期間 Y

退院療養計画書 Y

統合問題一覧画面
・「プロブレム」
・「カンファレンスメモ」の記録

H

Daily assessment E

説明の記録・同意の記録 E

教育・指導テンプレート
（すべての医療者） E

術前サマリー E

引き継ぎテンプレート E

認知・機能障害のページ

黄色セルの部分は
患者プロファイルの記載情報を引用します

精神的・社会的・経済的要因の評価
[テンプレートはだいま制作中]

Daily assessment

Daily accessment　一日の総合的な評価
特記すべき状態の変化等　
     MEWSスコア 点

□ 問題ないため、今の計画を続行
□ 軽微な変化はあるが計画修正の必要なし。今の計画を続行し経過観察を継続する。
□ 大きな変化があり、計画修正が必要。看護計画を修正する。

MEWSスコア ７点以上場合
□ MEWSスコア ７点以上のため”シフト間”の引継ぎを行なう

看護初期評価記録

患者プロファイルの記載情報を引用します

JCIなどで注目される記録やシステムついて紹介 使いこなそう
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名大で使っている
記録・文書等の用語

看護初期評価記録
Daily assessment
精神的・社会的・経済的要因の評価
引継ぎ、教育・指導テンプレート
【起動方法】ナビゲーションマップ
→カルテ→書式記載ツール

看護アセスメントｼｰﾄ

看護初期評価記録記載後は、必ず看護アセスメントシートを記載しましょう。
特に、「小児」→ｱｾｽﾒﾝﾄｼｰﾄ(小児)、「65歳以上」→「認知・機能障害]の項のチェック・記載をわすれずに！

日勤で必ず記載します。
MEWSスコアは経過表にも点数を記載しましょう。

イニシャルアセスメント

Dailyアセスメント

患者教育

引継ぎ

A)R)が空白になっていることが多い
ようです。必ず記載しましょう。

S)状況・問題

B)背景

A)評価・アセスメント

B)提案・依頼

指導を受ける患者の状態、
意欲等を評価し、
対象者、教育指導内容・方法、
理解度・課題を記録します

JCIでもとめられる求める患者教育とは、患者と
家族の行動変容を目的とする関わりのことです。
「集団教育」「個別教育」「オリエンテーション」など
が該当します。

お詫び
前号で告知していました、このページの内容
“クリニカルパス”を都合により変更いたしました。
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各部署一番の看護診断と標準看護計画を紹介 使いこなそう

病棟訪問でお邪魔した病棟で、最も良く
使われている看護診断と標準看護計画
を紹介し、使い方など解説します。

アレルギー反応リスク状態
抗PD-1抗体薬投与患者の看護関連図

セルフケアに患者用パスが
有効に利用されておるぞ

目標がｲﾝﾌｭｰｼﾞｮﾝﾘｱｸｼｮﾝの出現が無い、
だから、目標に関連したO/T/Eを選べばいいよね。

OP：経皮的動脈血酸素飽和度（SｐO2)
呼吸困難

TP：留置時管理（輸液ルート）
EP：薬の副作用出現時の指導

ｲﾝﾌｭｰｼﾞｮﾝﾘｱｸｼｮﾝの症状・所見がない
【呼吸困難がない】

ND：アレルギー反応リスク状態の
看護計画マスタにのO/T/EPには
これだけの「P」が準備されてるよ。

ｲﾝﾌｭｰｼﾞｮﾝﾘｱｸｼｮﾝは、薬剤投与中または投与
開始後24時間以内に現れる過敏症などの症
状です。この診断は治療当日に立案し、次の
日に評価、問題なければ（目標が達成してい
れば）終了とすることができます。

（など、加齢に伴う身体機能の変化を考慮）

関連因子
有害化学物質への曝露

目標に対して計画を選ぶ、と
「P」を考えやすいぞ。
それに。
ワークシートや経過表で確実
に記録するものを「P]に選ぶ
ことが重要じゃ。
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