年　月　日

◆◆◆ 記録の書き方 ◆◆◆

～連絡ノートやサービス実施記録簿（記録欄）の記入の仕方～

· なぜ、記録が必要なのか？

1 訪問し、サービス提供を行ったことを証明するため

2 介護者（ご家族など）との連絡のため

3 関係機関との連携のため（情報共有など）

4 介護保険法令上、記録・保管の義務があるため

5 国保連、都道府県、保険者による指導検査等のため

· ヘルパーさんの利点として
1 利用者様の異常の早期発見・予測ができること

2 業務効率が良い、質の高いケアが提供できること

3 ケアに対する評価ができること

4 提供されているケアに対して、満足度を高められる方法を模索できること

· どのような記録が良いのか？

私たちが書いた記録が、どんな時・どんな風に読まれているかを考えてみてください。利用者様ご本人やご家族、ヘルパー、往診Dr、看護師さん、ケアマネジャーさん、ご近所でお世話をしていただいている方、民生委員さん… etc、１人の利用者様に関わる関係機関の人たちがそれぞれ記録を読んで、その利用者様の状況・状態を知ろうとしています。私たちは記録を読むさまざまな方に対して、わかり易い言葉で簡潔に訪問時の状況を書く必要があります。
· どのように記録を書くのか？

簡潔な記録の方法に、ＳＯＡＰ という書き方があります。

Ｓ  （主観的な情報）  利用者様が訴えた事柄

Ｏ  （客観的な情報）  ヘルパーが観察した事柄や第三者が話した事柄
（但し、ヘルパーの判断や解釈、感想は絶対に入れない）

Ａ  （アセスメント）  主観的な情報と客観的な情報の分析を統合して書き込む

Ｐ  （  計    画  ）  アセスメントの結果どうしたのか、対応を書き込む

具体例にすると、


入浴をしなければならない利用者がいます。訪問すると『少し熱っぽい』という訴えがありました。ご家族は入浴を希望され、また利用者自身も週に１度しか入れないお風呂を楽しみにされていました。

ヘルパーは、バイタルチェックをしましたが、異常はありませんでした。いつもより、短時間での入浴をして、浴後は休んでいただきました。

Ｓ  （主観的な情報）  『熱っぽい』という訴え

Ｏ  （客観的な情報）  ご家族や利用者の希望、バイタルサインの結果

Ａ  （アセスメント）  バイタルサイン異常、入浴したいとの希望あり

Ｐ  （  計    画  ）  いつもより短時間で入浴し、浴後は休んでいただく


これを、記録すると･･･ 


ご本人様より、熱っぽいとの訴えがありましたが、体温・血圧等に異常はありませんでした。ご本人様も入浴を希望されておりましたので、短時間での入浴として、浴後は休んでいただきました。

このように記録は簡単な文章でわかり易く、感嘆詞や形容詞は必要ありません。また、ヘルパー自信の感想を書いても、わかりにくい文章になってしまいがちなので必要はありません。

· その他

1 計画がわからなく、実施できなければ、記入する必要はありません。

2 サービス実施記録簿のチェック表にチェックできるものは、文章として記入する必要はありません。

3 特に変化がなければ、「ケア中の会話」を書くと利用者の状況がわかり易くなります。
（次回のアセスメントの参考になります）

記録は、誰が見てもわかり易く・利用者の状況、状態がすぐにわかるものである必要があります！

記録の書き方は、練習と書き慣れれば必ず上達します。ただ書いて終わるのではなく、色々な記録を読んでみて、書き方の真似をしたり、自分が書いた記録を読み直すことも上達する手段だと思います。

◆メモ


