
認知症ケアチーム ラウンド・カンファ 記録・再評価シート

院内運用補助用｜ラウンド・カンファの課題→助言→担当→再評価→見直しを1枚で追跡

病棟 患者ID 実施日

記録者 区分 初回 再評価

1. 課題・観察された事実｜まず「何が起きているか」を具体的に

例：夜間に離床が増えた／食事を拒否する／日中の傾眠が強い など

2. 背景・要因の整理｜観察事実と推測を分けて考える

関連しそうな要因：
疼痛 睡眠 排泄 活動性・離床 環境・刺激 薬剤・治療 視聴覚・意思疎通 その他

背景・要因の整理：

3. チームの助言・ケア方針｜実施内容が分かる言葉で残す

例：日中の活動機会を調整する／疼痛評価後に体位を見直す／夜間刺激を整理する など

4. 実施担当・再評価時期｜「誰が」「いつ確認するか」まで決める

実施内容 担当 再評価日・確認時期

5. 結果・見直し｜変化、未達、次の打ち手を残す

変化の有無／実施できなかった理由／方針の継続・変更など

6. 次回確認事項・関連記録｜必要な記録へつなぐ

次回確認事項：

関連確認： せん妄リスク・症状 身体的拘束 転倒 疼痛 栄養・脱水

身体的拘束やせん妄等で専用記録が必要な場合は、本シートだけで完結させず、院内様式・診療録等を参照してください。

共有先： 病棟スタッフ 医師 リハ 薬剤 栄養 MSW等 その他

※ 本シートは院内運用を補助する独自様式です。公式の届出様式、診療録、身体的拘束等の専用記録を代替するものではありません。院内規程に沿って使用してください。


