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経過表への看護記録方法の改善
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　ICU の看護師は、患者の観察やデータから患者の状
態変化をアセスメントし、迅速に他職種と協働して治療
やケアを行っていく役割がある。看護記録は、医療者が
患者状態を理解できる情報となる。そのために、正確、
誰にでも読みやすい、整理されている看護記録が求めら
れる。
　B 病院 ICU の看護記録は、病院情報システムの経過
表と SOAP で行われている。経過表の観察項目は、情
報システムに登録されている用語を選択し入力してい

る。しかし、観察項目の不適切な選択やフリー入力、
SOAP への記録等があり、経時的に患者状態を把握する
情報が集約されていない場合がある。
　今回、経過表に経時的記録が行えることを目的に、
ICU の記録の傾向を把握し、用語の共通理解、観察項
目の検討を行い、記録方法の標準化に取り組んだので報
告する。
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