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看護実践記録NO4 記載方法 ※ 看護診断立案後、看護実践記録NO5と連動する。

※ このようにO：と
して記録していくの

もOKです！！



遠賀さんの追加情報
□ 「高血圧と、高脂血症の薬は飲み忘れることが多かった」
□ 「うちのおやじも血圧が高かったから、これは体質でしか

たいないものなんでしょ」
□ 「心臓のことなんかなんもわからんし、イメージできんね」
□ 「もうダメかと思うような痛みやったよ。今回は命びろいした

けど、あんな思いは二度とごめんだよ」
□ 「これまで、体だけは丈夫できたから、まさか自分が。。」
□ 性格は几帳面で負けずぎらい
□ 初めての入院
□ 入院時は発語が少なく表情が硬かった
□ 毎日妻の面会はある



遠賀さんの追加情報

□ 入院前の排尿回数６～７回/日
□ 入院前ADL自立
□ 入院前毎日入浴していた
□ 油こっい食べ物が好き（肉、から揚げなど）
□ 野菜はあまり好んで食べない

★ 尿量に関する知識 ★
尿量の目安：１～１．５ｍｌ/Ｋｇ体重/時
遠賀さんの尿量は1時間あたりどのくらい出るとよい？？
1日だと？



実習２日目 昼の様子です

※PCI後2日目 10時００分呼吸状態も安定し
ていたため酸素カニューレ５Ｌ/分はＯＦＦとなっ
た。
酸素ＯＦＦ後１０時15分ＳＰＯ２９８％

１０時30分ＳＰＯ２９７％
１１時００分ＳＰＯ２９７％

呼吸困難感なし







□ 基礎情報シート
□ 看護実践記録NO１ 目標と行動計画

【実習2日目（今日）、実習3日目（明日）】
□ 看護実践記録NO2
□ 看護実践記録NO４（情報の整理、追加）
□ 看護実践記録NO３：診断は最低３つあがります。

・得た情報から看護上の問題を明らかにしていきましょう。
・看護診断確定、看護目標、看護計画立案
※ 看護実践記録NO3は１診断に1枚

（2枚目にいくことも可能）
□ 問題リスト
□ 関連図：完成させる

※ 看護実践記録NO5は、2月下旬の自己研修で記載してい
きます。

※ 残り3コマで看護過程展開



ファイル提出に関すること

Ⅰ ファイル提出順番
１． 基礎情報シート
２． 看護実践記録No１
３． 看護実践記録No２
４． 看護実践記録NO3
５． 看護実践記録No4
６． 問題リスト
７． 関連図

※ 看護実践記録No５は不要（2月下旬に提出、各自保管しておく）

Ⅱ ファイル提出日時
２０２１年2月18日（木） 8時４５分（ワゴンに番号順）


