
参考様式４ 精神科訪問看護記録書Ⅱ 

 

 

 

利用者氏名 

 

山田 花子 
看護師等氏名 佐藤 好美 

訪問職種 
保健師・看護師・准看護師
作業療法士 

訪問年月日 R5年 7月 3日 (月) 10時 2分～ 10時 46分 

 

 

訪問先 

自宅 
障害福祉サービスを行う施設
福祉ホーム 

食生活、清潔、排泄、睡眠、生活リズム、部屋の整頓等 
間食は、以前はポテトチップス大袋1袋を毎日食べていたが、先週から小さい容量の物に変更
し、頻度も週3回に減らすように工夫している。体重は79.5kgで1週間前と比較して-500gであ
る。昼夜逆転傾向あり、訪問時やや眠そうな様子である。昨日は、昼食を終えて13時～17時く
らいまで午睡していたと話す。本日で排便5日なく、腸蠕動音微弱。 

精神状態 
幻覚・妄想等の陽性症状は認めない。 
表情は乏しいが、会話中柔和な表情を見せることがある。 

服薬等の状況 
服薬カレンダーを利用することで、内服忘れは減ってきたと話す。 
就寝前の薬を内服する前に眠ってしまうことが多いとのこと。 

作業、対人関係について 
週に1度デイケアに通所しており、そこで作った作品を看護師に見せる。ビーズを使用した細か
い作業をしており、手指の巧緻性は保たれている様子。先週は友人と午後から外出もできたと
のこと。訪問中、やや一方的に会話する様子があり、時に看護師の話を遮る様子が見られる。 

実施した看護内容 
バイタルサイン測定(体温36.7度、脈拍67回/分、血圧132/67mmHg) 
排便状況確認し、処方のグリセリン浣腸60mg挿肛し、排便確認した。 
間食について、自身で工夫できていること、減量について評価した。 
午睡の時間について、まずは16時までにすることを本人と目標設定した。 

備考 
 
就前薬の飲み忘れについて、主治医に報告し、夕食後薬
と一緒に内服するよう指示あり。次回以降処方変更予
定。 
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60 点 
 
（※月の初日の指定訪問看護時に記載） 

次回の訪問予定日  R5年7月10(月)10時～10時30分 
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