
記録技術研修（高齢者） 

 

介護記録概要  

① 介護記録の書き方  

～介護記録の目的と技法、コンプライアンス、リスクマネジメント～  

 

② 介護記録・事例資料  

 生活場面における介護記録のポイント  

 記録をケアに生かす方法について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

福岡シティ福祉サービス  

～（株）東京シティ福祉サービス FC 加盟店～ 



 

介護記録の書き方  

～介護記録の目的と技法、コンプライアンス、リスクマネジメント～ 

 

⚫ 介護記録の意義・目的 

⚫ 記録の落とし穴 

⚫ 記録の書き方の基本 

⚫ 好ましくない記録と 6つのタブー 

⚫ 個人情報の保護とコンプライアンス 

⚫ 記録とリスクマネジメント 
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福岡シティ福祉サービス 

 

 

介護記録の意義・目的 

 

記録の役割 

・生活者の生活の証と提供者の支援の証を残す 

・利用者の状態や心理面・生活環境の把握 

・ケアの連続性を可能にする 

   

 

 

 

・ケアの内容を明確にしてチームで共有する 

  

 

 

 

 

・万が一の時「介護事故」から自分を守る 

「ヒヤリハット」「事故報告書」などの記録がなければ、利用者に対し損害賠償を求められることがある 

適正なケアをしていたにもかかわらず、それを証明するものがなければ第三者から正当性は認められない 

 

・支援の結果を社会に発信する 

社会に対し情報公開やより効果的なＰＲ活動を行う。どういう支援を行っているのかを明らかにしなけれ

ばならない 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者・家族の信頼関係を築く     

利用者の生活を点ではなく面でとらえる 

ケアの前後で記録から何が問

題なのか、何が起こっている

のかをつかむことができる 

チーム全体のスキルを高めサービスの 

質の均一化 

記録を残すこと 

記録を残していない ケアをしている 

記録の標準化が重要 

同一組織において記録の

ルールを定める。 
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福岡シティ福祉サービス 

 

 

介護記録の目的 

 

書くこと自体が目的ではなく、書かれた内容を他者に伝え、あるいはデータを分析し、それを活用する

ことにより良いケアにつなげること 

 

 

 

 

 

 

 

記録の社会的役割 

①「量」の確保から『質』の確保の時代に突入 

 

 2005 年介護保険改正は「サービスの質の向上と確保」が目的である 

 

 

 

 

 

 

②法に基づく運営（コンプライアンス） 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「誰が何の為に読むのか」を常に意識して書かなければならない 

記録 運営基準を満たし利用者に対して法律に基づくケアを提供している

ことを証明する材料 

社会福祉法 

老人福祉法 

・利用者本位 

・自己決定の尊重 

・人間としての尊厳 

介護保険法 

法律に規定 

監査・介護サービス情報の公表・第三評価が位置付けられており、主に帳簿類、

議事録など『記録』の確認が行われる。 

促進・確保する方法 
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福岡シティ福祉サービス 

 

個人情報の保護に関する法律（2003年施行） 

 利用者の情報の記録について 

・本人・家族にその使用する目的については必ず同意を得ること 

・情報開示を求められた際には速やかに開示しなければならない 

 

③利用者の権利を守るための記録 

施設などにおける個別ケアはアセスメントの結果に基づく支援の実施とその評価の繰り返しにより実施

されており、そのプロセスが入居者や家族に理解できるようなものでなければならない 

 

 

 

 

 

 

 

④介護職の専門性を社会発信する 

介護職の専門性が社会に理解され、信頼される専門家として認められるようになるためには介護記録の

実施記録を通じて利用者や家族、第三者に介護職が行っている専門的なかかわりを知ってもらうことが

重要 

 

 

各書類様式・記載で注意するポイント 

介護記録の種類 

・個人基本台帳（ファイスシート） ・業務日誌 

・面接記録 ・ケアカンファレンス記録 

・ケース記録 ・活動日誌 

・個別介護計画表 ・行事計画書 

・介護経過記録 ・ヒヤリハット報告書など 

・日常生活チェック表 

 （食事、排せつ、入浴など） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「誰が見ても正確に理解できるもの」が求められている 
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福岡シティ福祉サービス 

 

Ⅰファイスシート（基本情報記録） 

利用者の氏名、年齢、生年月日、身体状況、経済状況、生活環境、家族関係、パーキンソン病などの基本

情報を記載した書類 

新規受け入れ時に、ケアマネもしくは各事業所の管理者が作成 

 

 

 

 

 

記載内容としては、サービス全体をマネジメントするケアマネなどが作成した内容を、利用者の同意を得

たうえで作成する 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  フェイスシート  

 

 平成  年  月  日現在 

氏
名 

 

男・女 

生年 

月日 

M  T  S 

    年    月     日(満  歳） 

住
所 

〒 
TEL （    ）   － 

緊
急
連
絡
先
① 

① 

氏名  
続柄 

 

TEL 

① 
自 携 

住所  続柄  ② 
自 携 

② 

氏名  続柄  

TEL 

① 
自 携 

住所  続柄  ② 
自 携 

緊
急

連
絡

先
② 

介護支援

専門員 

氏名 所属 TEL 

 

取扱注意 

注意点 

必ず、書類上記に「取扱注意」「○秘」などの記載を記載すること！！ 

県の職員は、守秘義務なない書類として軽く扱っていると認

識してしまう。 

記載がなければ 

緊急連絡先は、必ず 2か所以上記載欄を設けておく 

連絡先は必ず 2か所以上設けておく 
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福岡シティ福祉サービス 

 

QOLの向上 
・トイレをひとりで行けるようにする 

・排泄行為の自立 

 2ケア（介護）計画書 

 

 

目標設定について  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

ケアサービスにおいては利用者と介護職の間で明らかに知識と情報量の差がある、したがって計画書はお

互いの差が生まれないようにしなければならない 

 

 

 

 

 

 

 

 短期目標⇒大方 3か月で達成できる介護目標を記載 

長期目標⇒大方 6か月で達成される介護目標を記載 

 

どちらも利用者の QOL向上につながるような目標を記載すること 

 

 

 

目標 

短期目標 

（サービスとして今すぐ何をするか） 

長期目標 

（将来的にどうするか、利用者の生活がどう

あるべきか、または何を目指すのか） 
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≪具体的なケース≫

利用者・家族の希望
腰が弱くなり、以前は散歩が趣味でよく外出していたが、最近は外出がな
くなり会話がめっきり減ってしまい、生きがいをなくしてしまった。
以前のように外出して散歩が楽しめるようにしたい。

長期目標
・自宅周辺あたりを短時間散歩できるようにします。
・ヘルパーとのコミュニケーションを図るほか近所の住民とも会話がで
きるようにして生きがいを取り戻すようにします。

短期目標

・週 2日デイサービスを利用し、足腰の筋力の可動域を広め、筋力がつく
ようにします。そのために足のリハビリの為踏み台昇降運動を○分で○
回できるようにします。

・なるべく福祉用具（車いす）を使わなくても歩けるようにします。
そのために車いす→杖に次第に移行できるようにします。

・訪問介護を利用しているのでヘルパーとコミュニケーションを取れる
ようにします。

・積極的にデイサービスのレクレーションへの参加するようにします。

サービス内容について
・より具体的な短期目標を達成するための具体的な介護技術内容を記載する。
➡この時、利用者又はその家族が読んでもわかるように記載する事。

・箇条書きで「ですます調」で記載する事
・利用者に寄り添った記載を心がける

           

・「出来るだけ」「随時」とかのあいまいな表現は避けるべき

【悪い例】
         

【良い例】

○○の場合はできるだけ手伝う

職員がお声掛けをしてトイレに行こうとして自力で歩行できないときは、横について
トイレまで歩行介助をします。

・突然、情緒不安定となることがあるので、常にスタッフが見守りを行います。
・突然泣き出したときは手の空いたスタッフがそばに寄り添ってお話をお聞きして
不安を軽減するように配慮を行います。
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福岡シティ福祉サービス 

 

デイサービスの入浴介助前の浴室

入口で右大腿部を骨折した 

3 介護記録（業務日誌）  

この記録こそ、日々の仕事の集積の証であり、まさにサービス提供者としての証といえる非常に大切な書

類 

特記事項にはその日に築いたこと、どんな小さなことでもよいから詳細にかつ今後のケアに生かせるよう

に記載する 

➡本日「介護記録の書き方」研修にて解説 

 

４ヒヤリハットまたは事故報告書 

 

 

 

 

 

発生場所 略図 

  

利用者・家族への説明・内容 

 

 

 

 

 ・責任の追及が目的ではない 

  大切なことはその原因を突き止め再び起こさない、あるいは「ヒヤリハット」を教訓として事故につ

ながらないこと 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

管理者 相談員 看護 介護 栄養 事務 

      

ヒヤリハット 事故を未然に防ぐための手段 

事故報告書 起きてしまった事故の原因を追究し、再発防止の手段とする 

ほかの利用者が興奮気味だったので

急いでそちらに対応しようとして目

を離したすきに転倒したのか 

注視していたけれども、利用者が浴

室入口においてあるマットレスに足

を取られて転倒したのか 

 

今後の取るべき対応が変わってくる 
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福岡シティ福祉サービス 

 

 

 

 

 ・チームでケアすることが多い職場では、ほかのスタッフがどうしていたかを記載することが重要に

なる 

 

たとえば興奮状態の利用者に対応していたすきに事故が起きたのであればだれもその転倒を未然に防ぐこ

とができなかったのか。あるいは誰かフォローすることができなかったのか、もしできなかったとすれば

何が原因か、あるいはフォローできる体制を整備するには何が重要なのかなどを探ることで今後の対応が

見えてくる 

 

この報告書はこの事故が二度と起きないようにみんなで考える材料にすることができる 

そのため、略図を用いることが大切⇒スタッフ全員が共有しやすい用紙になければならない 

 

 

 

 

・出せば終わりではない！！本体の記録の意味をなしていないことになる 

・周知したことを証明として残す 

  

「聞いていない」「知らない」とならないようにしなければならない 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

他のスタッフの状況はどうだったかも記載 

回覧確認欄 

回覧 

所長 
事務員 看護師 

医師 

介護スタッフ ＰＴ 

栄養士 

⚫ 「ファイスシート」の取り扱いには細心の注意を 

⚫ 「計画書」は見る（読む）人の視線に立って考え作成する 

⚫ 「業務記録」は管理者のチェックにより、リスクマネジメント対策に！ 

⚫ 「ヒヤリハット報告書」「事故報告書」の内容は当事者だけにとどめない 

⚫  略図をうまく使う 

⚫  記録は「習うより慣れよ」の精神で 

⚫  書式［様式］も必要に応じて見直す 
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① ケアプランに沿った記載を心がける 

② 介護者としてどのような働きかけをし、利用者がどのような反応をしたかを記載する 

③「見守り」もケアとして残す 

④「特に変化なし」「特変なし」は禁句➡出来るだけ空欄を作らないこと！ 

⑤ ケアの目標や次のサービスに役立てることを意識する 

⑥ 正確な情報、または確認できた情報を記載する 

⑦ 主観的な起債に注意 

⑧ ツールを上手に利用する 

⑨ 時間を確保する 

⑩ 記録をためない 

参考 記録形式に関する介護サービスの基準 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

記録の書き方の基本 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

記録を書くときの 10 の心得 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

特定施設入居者生活介護事業 

●「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準」（第 191 条の第 3 第 2 項） 

（1）特定施設サービス計画 

（2）提供した具体的なサービスの内容等の記録 

（3）身体的束縛等の態様及び時間、その際の利用者の心身の状況ならびに緊急やむを得ない理

由の記録 

（4）委託業務の実施状況定期確認の結果等の記録（他事業者業務委託の場合） 

（5）市町村への通知に係る記録 

（6）苦情の内容等の記録（いわゆるヒヤリハット） 

（7）事故の状況及び事故に際して採った処置に関する記録 

（8）介護保険施行規則第 64 条第 3 号に規定する書類（有料老人ホームの場合） 

上記の書類を完備し、その完結の日から 2 年間保存しなければならない。 

・When（いつ） 

・Where（どこで） 

・Who（だれが） 

・What（何を） 

・Why（なぜ） 

・How（どのように） 

５W１H の基本が７記録を書くときの 

大原則となる 
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ケアプランの長期目標に係ることを中心に記載する⇒利用者と契約時に約束した内容が以下に行っているか
を記録に正確に残す

ケアプラン

介護記録に書くべき情報

ケアプラン

介護記録に書くべき情報

    

①ケアプランに沿った記載を心がける。

②介護者としてどのような働きかけをし、利用者がどのような反応をしたかを記載する

長期目標
趣味のカラオケを大切に、生きがいの持てる人生を提供する。
それによってリハビリなどへの参加意欲を高める

①カラオケの参加状況を確認して参加した時、不参加の時で利用者がどのように変化があったのか
②カラオケその他のこと（ここでは特にリハビリ参加）にどのような効果を及ぼしているか

長期目標
楽しみをもって生活することが出来る

①利用者の日常生活の様子はどうであるか
②どんなことに興味を持っているのか
③レクレーションに参加時の利用者と職員はどのような会話を交わしたか

鈴木さんが廊下に出てうろうろしている。
職員 T が「鈴木さん、どうされましたか。何かお困りごとですか。」と声をかけると
「いや～、妻が家で待っているからね、今から帰らないと・・・」
職員 T が「今日は遅いですから明日ご自宅にご一緒させていただいてよろしいでしょうか」
そう伝えたところ「すまないねェ～じゃ、そうさせてもらおうかねェ」
そういうと居室に戻って行かれた。

スタッフ、利用者のやり取りを詳細に記載。
観察力を養う事。
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福岡シティ福祉サービス 

 

記載例①【良い事例】 

Aさんは、夕食後何をすることも事もなくフロアに姿を見せ、ほかの利用者とテレビをしば

らく見て、落ち着きがないのか、すぐに居室に引き返す。その後しばらくして居室にいた A

さんに声をかけるといつもつけている日誌を読んで聞かせてくれた。楽しい出来事のときは、

笑い声をあげ、悲しいときは悲しげに声を上げて読んでくれる。しかしながら、その日の日

誌の内容は「今日は何もせず、ただただボーとしている日だった。」のようなものが多く今日

の夕食後の行動も考え合わせフロアスタッフでAさんに楽しみを少しでも提供できるように

来週のケースカンファレンスで話し合うことにした 

 

  

 

 

  見守り＝ケアサービス 

 

・見守りで気を付けること 

見守る際には何に留意したのか、具体的にどのような点に配慮したのかを書き添える必要がある 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

見守りに関する規約 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③「見守り」も記録として残す 

右麻痺の利用者 

記載事項 

食器の配置をどうしたのか 

どのような食器や道具が適切に使えるのか 

自分で食べることにより食事を楽しめてい

るか 

食事の量や速さはどうか 

見守り 

◎自立生活支援の為の見守り的援助の具体的な内容とは？ 

身体介護として区分される「自立生活支援の為の見守り的援助」とは自立支援、ADL向上

の観点から安全を確認しつつ、常時介助できる状態で行う見守りを言う。単なる見守り、

声掛けは含まない。 

 

介護報酬に係るQ&Aについて 

平成 15年 5月 30日厚労省老健局保健課：事務連絡より抜粋 

 

⑤ケアの目標や次のサービスに役立てることを意識する 

問題点、次回のケア実践につなげることができる 
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福岡シティ福祉サービス 

 

記載例②【悪い事例】 

Bさんを訪問すると『便秘気味だ』と困っている様子だった。今夜病院からもらった薬

を飲むとのことだった。予定のトイレと浴槽の掃除を済ませ、夕食の下ごしらえをし、

レンジを温めるだけにして、夕食前にサービスを終了しセンターに戻った 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ・事実を確認してから記録に残す 

   推測する場合でもその根拠が必要 

 

 

 同室の利用者が、人の倒れるような物音を聞いており、またベット脇の椅子が倒れている状況から 

トイレに行こうとしてベットから降りる際にバランスを崩し転倒したものと思われる  

 

 

 

 

 ・「わがまま」「頑固」などの表現は事実よりも記録者の主眼を色濃く反映している 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ・「図」の活用 

    特に皮膚疾患どの部位や状態・程度を記載に残す時に便利 

 

   ・マッピング(ジェノグラム) 

    利用者の人間関係や環境、社会資源のネットワークなどの状況を整理し『地図［マップ］』として

描いていく技法 

 

⑥正確な情報、また確認できた情報を記載する 

⑦主観的な記載に注意 

チームケアで共有することを考えるとその利用者に対す

る偏見が生まれてしまい信頼関係が失ってしまう 

⑧ツールを利用する 

入浴時に介護抵抗がある清水さんに、今日も入浴拒否がみられた。 

清水さんは全身のまひや拘線が激しく、骨折の危険性も高いため、入浴の際は職員が 2人体制で対応してお

り、常に細心の注意を必要としている（計画書にも記載あり） 

 

そのような状況でも、対応する職員が変わると、日によっては噛みついたり、引っかくなどの介護抵抗があ

り、対応が非常に困難である。 
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福岡シティ福祉サービス 

 

   ・客観的スケール 

    自立度判定基準のこと ものさし 

 

 

 

 

 

 

    

    

 

 

 

 

 

 

 ・「忙しい⇒時間がない⇒記録が欠けない」の悪循環 

 

 

 

 ・業務の終わりに『記録の時間』を取ることが大切 

 

 

 

・人間の記憶は時間がたつと不確かなものとなる 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑨時間を確保する 

記録が書けない（記録がない） ケアをしていない 

⑩記録をためない 

時間がたつとケアの内容があやふや 

利用者の情報が正確に把握されず、 

共有されない 

場合によっては、誤った情報が外部に流れ、

家族の信頼関係の希薄化、ひいては損害賠償

提訴に持ち込まれるケースも 

どうしても記録を書く時間が

取れない場合 

手帳やメモ帳を活用（利用者一人につき１ページに記載） 

・訪問系では一人のサービスが終了したときに手帳を使

って気づいたことや特記すべきことを箇条書きにして 

残しておく 

・通所や入所系のサービスについても同様 

 

要介護 2 

要介護 1に近い人？ 

要介護 3に近い人？ 

同じ要介護 2でもケアの仕方が変

わってしまう 

①「障害老人の日常生活自立度（寝たきり度）判断基準」 

  ランク J1  J2  A1  A2  B1  C1  C2 の 7段階。J1が一番自立度が高い  

②「認知症高齢者の日常生活自立度判定基準」 

  ランク Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ Mの 7段階。Ⅰが一番自立度が高い 
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福岡シティ福祉サービス 

 

 

 

「介護抵抗」という記録 

第三者に伝わらない 

介護抵抗という言葉は、ネグレストと思われても仕方ない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護記録を書くための大切なこと 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

より良い記録を書くために 

・観察力を身につける 

・他者の記録をよく読む 

・書く習慣をつける 

Aさんがお風呂に入ってくれなく、入浴拒否され、

介護抵抗された。 

それに対するアプローチ法が記載されているか 

Aさんはお風呂の時間になると必ず入浴拒否をする 

Aさんはお風呂の時間になると「いつもの○○【スタッフの名前】は今日はいないの？じゃ入りたく

ない」と言われた 

今回の出来事を、カンファレンスを開催し、出来るだけ○○に入浴介助を担当させること、担当でき

ないときは事情を Aさんに話してご理解していただくようにするよう情報共有を図ることとする 

5W1Hの基本を守る 

しっかりと観察して正しく記載する 

次の目標やサービスに役立つことを意識する 

確認できた正確な情報を記載する 

主観的な記載に注意 

ツールを上手に活用 

時間を確保する 

記録をためない 

⑪BPSDについて 
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福岡シティ福祉サービス 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

好ましくない記録の例 

6つのタブー 

 

 

・月日、時刻、サイン［記録者氏名］など 

・重要な事項の漏れ⇒『記録の信用性』に係る 

 

 

 

 

・崩し文字 

・勝手な記号、文字 

 

  例）Ａさん宅に行ったがDS利用中につき留守だった 

    ＳＳ利用中につきサービスを中止した 

     ・介護スタッフでは「DS」＝デイサービス、「SS」＝ショートステイ 

     ・「PT」＝理学療法士、ポータブルトイレ 

 

 

 

 

・修正液、修正テープを使う 

・訂正事項がバラバラ⇒事業所内で訂正方法を統一しておくことが大切 

 

 

 

 

 

 

 

介護記録はすべてケアプラン（長期目標）をもとに作成すること。 

  

 

 

 

長期目標・・・・・特に家族にわかりやすく、詳しく記載すること 

 

 

①記録漏れ 

②読み取れない文字や文章 

どっち？ 

③適切でない訂正方法 

ケアプラン ①長期目標 

      ②短期目標（長期目標を達成するためのステップ） 

③サービス内容 

長期目標を無視した介護記録 監査で即中止!! 
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福岡シティ福祉サービス 

 

 

 

・わがまま、頑固、暴力的といった利用者の言動や人格を否定するような記述は全体避けなければならな

い 

 

 

 

 

 

誤 正 

 

 

 

 

 

 

 

・推測を断定的（決めつけて）に描く 

 断定的に描くことを避けなければならない「～である」 

「~と思われる」「～と考えられる」などの推測であることがわかるような表現にする 

 

悪い介護記録の例 

 

 

 

 

 

 

 

 

・推測した根拠がわかるようにする 

 たとえば利用者が『生きる気力を失っている』と感じたのであればなぜそういえるのかをその時の会

話、利用者の発した言葉、エピソードなどを書いてそう推測した根拠を示す 

 

誤 正 

 

 

 

 

 

 

 

④誤解を招くような記述 

これらの言葉はスタッフの主観を色濃

く反映している 

・食事中に暴言を吐いた 

  

・お風呂に誘導しようとしたら暴力

を振るわれた 

・食事中「バカヤロー、こんなまずいものが

食えるか！」と言われた 

 

・お風呂に誘導しようとして腕を軽くつかん

だら「今は入りたくない」といって押し返さ

れた 

家族や友人の訪問も少

なくなり、生きる気力

を失っている 

家族や友人の訪問も少なくなり、時

折『だれも相手してくれない。生き

ててもしょうがない』とつぶやくこ

とがあり、生きる気力を失っている

ように思われる 

① 「熱があるようだ」「痛みがあるようだ」などの推測を交えた記録 

ネグレスト（介護放棄）とも取れる 

熱があるから痛みがあるからどう対処した

のかを記録に残すことが大切 
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福岡シティ福祉サービス 

 

・「日時」「氏名」は最初に書き込み、最後にも確認を 

 

・慣れないうちは、箇条書きなどで内容を一度整理してみる 

 

・訂正するときはもともと書かれていた内容がわかるように！ 

 

・誰にでもわかる言葉を使う（勝手な略称はダメ） 

 

・訂正方法・略語などは事業所で統一してマニュアルなどに明記する 

 

・利用者を否定する表現は厳禁！！ 

 

・推論は根拠に即して｛「~と思われる」「~と考えられる」などの表現に 

 

・あいまいな表現はしない（時間や様子、量など具体的に） 

 

・無駄な余白を作らない（後からの書き込み防止） 

 

 

 

・むやみに空間をあけないこと 

・行の終わりに無理に文字を詰め込まない 

 

  

後から加筆するときは別の用紙を用意してそこに『○月○日追記』と明記して、そのあとに続けて内容を

書く 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑥空間のあき 

後から加筆して「かいざん」と思

われる危険性がある 
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福岡シティ福祉サービス 

 

 

 

 誤 正 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

また健康状態について、特に普段形と違う変化があった時は的確に状況を期すことが求められる 

・痛みを訴える場合、どの部分がどういう風に痛むかなど利用者に訪ねて記録に残す。 

・また援助者としてどのように対応したのか具体的に描くことが重要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

娘から連絡があった 

地域包括支援センターから連絡があ

った 

娘（○○氏）から連絡があった 

地域包括支援センター（担当○○）から連絡

があった 

⑤「ときどき」「少し」などあいまいな表現 

・家族が時々訪問して身の回り

の世話をしている 

 

・夜中に目が覚めた 

 

 

・少し前からデイサービスに通

っている 

 

・入浴後に水分を取った 

 

 

・少し熱があった 

 

・朝食はほとんど食べなかった 

・長女が週 1 回訪問して、食事や掃除、洗

濯など身の回りの世話をしている 

 

・「息苦しい」と言って AM2：00頃に目を

覚ました 

 

・2 か月前から周 1 回デイサービスに通っ

ている 

 

・入浴後にコップ 1 杯（100ml）の麦茶を

取った 

 

・37.1℃の熱があった 

 

・朝食はご飯を２,３口しか食べず『もうお

なかいっぱい』と言って残された 

 

具体的に記述 

状況の変化、対

応など具体的に 

・Ａさんからおなかが痛いと訴え

があったため主治医に連絡を取っ

た 

 

・A さんからおなかが痛いという訴えがあ

った。『どのあたりですか』「どこが痛みま

すか」と多ずれたところ『脇腹あたりがき

りきり痛む』と言われたため、家族に相談

し、主治医に連絡を取った 

右膝に小さなあざがあったが痛みは

もうないということだった 

右膝に直径３センチほどのあざがみられた

『このあざはどうしましたか』と尋ねたとこ

ろ『３日前に転んだ時に机にぶつけた』と言

われた。晴れもなく、痛みを確認したところ

『痛みはない』ということであった 
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福岡シティ福祉サービス 

 

 

個人情報の保護とコンプライアンス 

 

 

 

 

 

 

   ・秘密保持の大原則 

     サービス提供者として利用者（家族）の情報の取り扱いには厳重かつ細心の注意が必要 

    

 

 

 

 

 

 

利用者の同意 

個人情報は「私的目的」の範囲で取り扱うことが大前提  

 

 

介護サービスを提供するときに必要不可欠な「チームケア」を行う場合関連する事業者間、スタッフで共

有しなければ、適切なサービスを提供することは難しい 

 

 

 

 

 

 

個人情報の管理 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

社会福祉士および介護福祉士法 第 46条「秘密保持義務」 

 

業務上知り得た利用者のプライバシーを漏らしてはならない 

他の利用者に対する説明の「手段」として情報を漏らしてしまうケース 

 

サービス利用者についてなかなか理解が得られない家族や利用者に対してつい『○○さ

んのお宅でもこうなさっていますよ』といってしまう 

その時、家族及び利用者の同意が必要になる 
口頭や暗黙の了解ではなく 

「文書」で同意を得ておくこと 

・個人情報が記載されたファイルの管理の徹底 

 

⇒鍵のついたキャビネットなどに保管することはもちろん、その鍵を誰もが自由に鍵を 

使用できる状態は避け、しっかり管理責任者を決めて管理することが重要 

 

 

 

 

・パソコンの ID，パソワードでの管理の徹底 

 誰もが簡単に記録を見ることができる状態は絶対避けなければならない。 

  

個人情報を守り記録を管理 
「情報」を漏らさないために万全な体

制を整える 
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福岡シティ福祉サービス 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・データの盗難パソコンの盗難対策の徹底 

 事務所（施設）に不審者が入り、現金とともにパソコンを盗まれるといった事件が発生し

ている。そして CD－ROMなどの記録媒体が盗まれたりするケースが実際に起きている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・FAX,での情報のやり取りに注意 

 送り先でだれが目にするかわからない、また送り手のミスで全く関係ないところに届いて

しまう可能性もある 

 

 

 

 

 

 

 送る前に必ず電話で個人情報を送る旨を伝え、送った後は届いているか必ず電話連絡する

こと 

   データの流失を防ぐ対策 

   ①パソコンをチェーンなどで固定し、一切の持ち出しを禁止する 

   ②CD-R メモリースティックなど記録媒体についても、外部の持ち出し許可の詳

細を定め徹底する 

③記録作成中の画面などの個人データが表示された状態で席を離れない 

④パソコンにウイルスソフトを入れる 

 

パソコンで管理する以上はＩＤ，パスワードによる認証、アクセス権の限定などを厳

格に規定し管理・運用すること 

利用者個人の重要な情報を FAX

で流すこと 

危険行為 

（情報が漏れる可能性大） 

⚫ 利用者に関する情報は業務以外では使わない 

⚫ パソコン、携帯電話、FAXなどから個人情報を漏えいさせない 

⚫ 検討会などにかけるときは必ず利用者本人の了承を文書で得ること 

⚫ 記録の管理責任者を置き、みだりに取り出せないようにすること 
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記録の開示について 

 

・すべての記録は利用者や家族から開示請求があった場合、これに応じなければならない。 

                                  （個人情報保護法第 25条） 

 

例外 以下の場合は関係職種と協議をしたうえ、開示を拒否できることがある 

・法令に基づく情報の開示の場合 

  例：介護保険法に基づく不正受給者にかかる市町村への通知、情報公共制度における調査員への開示

など 

 

・人の生命、身体または財産の保護のために必要である場合であって、本人の同意を得ることが困難であ

るとき 

例：重度の認知症高齢者の状況を家族に説明するときなど 

 

 個人情報の保護に関する法律（平成 15年 5 月 30日法律第 57 号） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（開示） 

第 25 条 個人情報取扱事業者は、本人から、当該本人が識別される保有個人データの開示

を求められたときは本人に対し、政令で定める方法により、遅滞なく、当該保有個人のデー

タを開示しなければならない、ただし開示することにより次の各号のいずれかに該当する場

合はその全部又は一部を開示しないことができる。 

 

一 本人または第三者の生命、身体、財産その他の権利利益を害する恐れがある場合 

 

二 該当個人情報取扱事業者の業務の適正な実施に著しい障害または支障を及ぼす恐れが

ある場合 

 

三 他の法令に違反することとなる場合 

 

2 個人情報取扱事業者は前項の規定に基づき求められた保有個人データの全部または一部

について開示しない旨の決定をしたときは、本人に対し、遅滞なく、その旨を通知しなけれ

ばならない 
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ケース  

本日、末期がんで一時利用中の高橋さんから、記録の情報開示を求められた。 
高橋さんは、介護者である妻が体調不良のため、検査入院する間の利用である。高橋さん本人
も妻も在宅での生活を強く希望しており、介護者（妻）の退院後は家庭へ復帰する予定である。 

 

そのようなこともあり、介護者の健康の回復、維持を図り、今後の在宅生活継続に向けての利用となった。

その際、妻をはじめとする家族や主治医の意見としては、高橋さん本人が、自分の病状や余命について知

らされておらず、現状で告知しても、一高橋さんの生きる意欲を奪い、QOLを落としかねないというもの

である。当施設でも、それに基づく対応を求められた。 

 

高橋さん本人との面接、妻や主治医とのカンファレンスを通じ、施設側も同様に判断したため、従事者に

もその旨の周知徹底を行っていた。 

しかし、本人からの直接の開示請求が行われたため、急遽、施設長、事務長、看護介護部長、各フロアリ

ーダーと主任、担当者、当施設主治医が参加し委員会を組織し、協議・検討を行った（詳細は会議録参照）。

その結果、個人情報保護法第 25条規定に該当すると判断し、病状や余命等に関する記載に関してはマスキ

ングを施して開示することに決定した。 

決定結果について、利用者の主治医および妻に生活相談員が報告し、同日、同意を得た。 

 

 

記録とリスクマネジメント 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1について  

転倒事故を例にとれば、ある利用者が転倒しやすい原因として下半身の衰えやバランスを取ることが難し

いなどの身体機能の低下を把握していたかどうか、過去の転倒の経歴を把握していたかどうかなどが問題

となる 

 

 

リスマネジメント 

安全管理 

⚫ 事故防止・事故発生時の対応・再発防止の取り組みを作成 

⚫ 取り組みの反省と見直しを継続的に行うこと 

⚫ 職場の環境づくりが重要 

介護サービス事業者の過失責任が問われるポイント 

 1 予測可能性：予測しえる事故であったか［⇒アセスメント表等の確認］ 

 2 回避可能性：注意すれば事故を避けることができたか、そのための措置は行ったか 

  （⇒施設サービス計画、介護計画書等の確認） 
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転倒予防のための対策記録があっ

ったならこのような判断にはなら

ない可能性もあったのでは・・・？ 

2について 

実際にどのような対策が取られたか 

たとえば利用者の転倒を回避するために『ベットから車いすへの移乗はバランスを崩しやすいため必ず 2

人体制で行う』といった内容が介護記録等から確認できるか 

さらに計画どうりに日々の実践が行われていたか記録があるかどうかが問われる 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

例１）記録がなく、過失責任に問われた判例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【判決に至る経緯】 

看護師らは、看護方針に従い、頻度に巡回し、Aの転落による危険発生防止に努める義務を 

履行していなかったと認めるのが相当であり、意思には義務履行のための具体的な看護体制を 

とる支持監督義務を怠った過失が見とれられる 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・対策を取られていなかった 

・計画どうりにケアが行われていなかった 判断されてしまう 

もしこのような記録がないと・・・ 

【概要】 

病院に入院していた女性 A（72 歳、軽度の認知症、パーキンソン病）がベットから転落

し、側頭部を強く強打し、くも膜下出血で死亡した事故について、病院の担当医師らの看

護上の過失によるものとし長男（原告）が慰謝料 1000万円を請求した 

 

【判決】 

病院の過失を認め、原告の請求を一部容認し、慰謝料 200万の支払いを命じた 

 

（平成 8年 5月 東京地裁） 
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福岡シティ福祉サービス 

 

例 2）日々の記録により家族とのトラブルを回避できた事例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○月○日 お届け物 

15：00 

風呂敷包みを抱えてステーションに来られ『こんにちは。お願いします』と声をか

けられる「何のご用でしょうか」と聞くと『子供がこれを忘れてしまっていったか

ら届けに行きたいのですが』と風呂敷包み差し出される。『そうですか、ではお茶を

一杯飲んでから一緒に出かけませんか』と言ってお茶を差しあげると「ありがとう

さん。申し訳ないねえ。」としばらく世間話をする。約 30 分後、風呂敷包みを置い

たまま居室に向かわれる。 

1 年前に施設に入所し B さんの長男の表情は険しく記録の開示を求めてきた。認知症のある

B さんは就寝時及び食事と入浴の時間外は、多くの時間を施設内を歩いたり、窓の外を眺め

たりして過ごしている。昨日午前 8 時ごろ廊下で転倒し、右大腿骨頸部を骨折し入院となっ

た。 

 

息子夫婦はこの施設での日常生活の記録開示を求めてきた。 

 

 

2日後、要求された記録（介護記録、看護記録）のコピーを受け取りに、長男夫婦と長女来園 

生活相談員から手渡された記録に目を通した長女はしばらくして介護記録のある部分を指し

ていった。 

 

長女「私は勘違いをしていたようです。母はここで大切にされていたのですね。認知症が重

くなって何もわからなくなってしまっていると思い込んでいましたが、いくつになっ

ても“母”なんですね…。これを読んでよくわかりました。」 

 

 

 
○月○日子供のお迎え 

2：15 

どちらにおでかけですか」とたずねると「Ｃちゃん【長女の名前】が帰ってこない

から迎えに行くのよ」「それでは心配ですね。どうぞ気をつけて…」「ありがとう。

行って来ますね」と足取り軽く歩いて行かれる。しばらく様子を見守っていたが、

約 10分後には自分の部屋に戻られたので『おすみなさい』と声をかける 

祖母はぞんざいな扱いを受

けているのかという不信感 
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福岡シティ福祉サービス 

 

記録の重要性 

・事実に基づいた記録はリスクマネジメントの視点からも重要な役割を持つ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

リスクマネジメントの上で求められる記録の要素 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・マイナス面も含めて正しい記録を書くこと 

・現在の記録の取り方は万一事故が起こった場合に安全確保に配慮を

行った根拠となる記録 

家族・親族の信頼性を得ることができる 

・多くのスタッフの様々な幅広い視点でとらえた日々の事実と本人にとっての事実の意味付け

［根拠］が併せて記されている事 

 

・記載された事実はスタッフの誤解がなく共有できる内容・表現であること 

 

・本人にとって重要な生活の中の事実が記載されている事 

 

・視覚に訴える方法［イラストを使う方法］ 

本人のみならず他スタッフにも理解しやすい リスクマネジメントでは非常に重要 

 

記録は家族・親戚に見せるものだということを忘れずに！！ 

イラストのポイント ・利用者の状況 

          ・報告者はどこにいたか 

          ・他の利用者はどこにいたか 
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福岡シティ福祉サービス 

 

 

参考・引用資料、テキスト 

 

【中央法規】NPO法人 Uビジョン研究所 介護記録の書き方・読み方・活かし方 

【中央法規】田形隆尚 ケアが変わる介護記録の書き方 

【中央法規】田形隆尚 根拠のある介護記録の作り方 

【中央法規】社会福祉士養成講座 社会福祉援助技術論Ⅰ 

【医療秘書教育全国協議会】福祉事務管理技能検定テキスト 介護の基礎 

【介護労働安定センター】職員スキルアップセミナー研修資料 
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介護記録・事例資料         引用 NPO 法人 U ビジョン研究所 介護記録の書き方・読み方・活かし方 

  

 生活場面における介護記録のポイント  

 入居時  

 食事 

 入浴 

 排泄 

 日中の様子 

 夜間巡回時 

 事故時 

 

【事例① BPSD が顕著な認知症利用者】 

【事例② 転倒・骨折】・・・・記録者が確認していない不明確な記録 

【事例③ 入浴】・・・・・・・主観的に記載され、確証のない記録 

【事例④ 食事】・・・・・・・ケアの本質を無視した他者日記的な記録 

【事例⑤ レクレーション】・・目的や評価が見えない記録 

記録をケアに生かす方法について 【事例①】 【事例②】 

  

  

  

2828



11292929



22303030



33

誤飲

と

313131



44323232



55333333



66343434



77353535



88363636



99373737



1010383838



1111393939



1212404040



1313414141



1414424242



1515

車いす

434343



1616444444



1717454545



1818

せん妄

464646



1919474747



2020484848



2121494949



2222505050



 

 

 

 

【事例① BPSDが顕著な認知症利用者】 

 

【概要】 

利用者：鈴木さん（女性） 

要介護度その他：認知症があり、要介護 3、 

障害高齢者の日常生活自立度は AⅠ、認知症齢者の日常生活自立度はⅢａ 

 

入所当時から時折「家に帰りたい」と訴えがあり、施設の中を徘徊することがあった。 

そんなとき、一部の職員は、そのつど声かけ等を行い対応していたが、なかには何もしない職員もいた。 

なぜなら鈴木さんはいつも、しばらく不安げな様子をみせるものの、やがて訴えを忘れたように穏やかな表情にな

り、何もなかったように別の行動を始めるためだった。  

ある日、朝から鈴木さんは不安げな表情を浮かべ、施設の中を歩き回っていた。気がついた職員が「どうかしまし

たか」と尋ねると、いつものように「家に帰りたい」と訴えた。職員が何か言葉をかけようとすると、朝食の準備

ができているのに気づいたらしく、そちらに関心を示したので、「いつもどおりだ 」と安心し、ほかの業務に向か

った。 

その日の午後、職員と、ほかの利用者をトイレに誘導中であった別の職員が、居室に近い非常口のドアを開けて出

て行こうとする鈴木さんを発見し、事なきを得た。 

 

  残された記録 

 

鈴木さんが、朝から不安げな表構で、施設内を行き来していたため、聞いてみると「家に帰りたい」と言ってい

た。しかし、いつもそのような発言があっても、しばらくするとほかに関心が移り、特段の対応を必要としない

ため、今回も特に対応の必要はないと思われた（朝食の準備に関心を示したため）。 

その日の午後、フロアにいた斉藤職員が、別の利用者をトイレに誘導し介助している際に、鈴木さんが居室横の

非常口のドアを開けて出て行こうとしているのを発見した。吉田も気づき、鈴木さんに声をかけて、居室に無事 

誘導ができた。 

斉藤職員は、午後からずっとドアのところに鈴木さんがいることには気づいていたが、朝の出来事は知らず、 

特別な注意は払っていなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護記録・事例参考資料 

23515151



 

 

適切な記録 

 

 

  利用してまだ日が浅い鈴木さんが、朝から施設内を行き来している為、聞いてみると、「家に帰りたい」と言っ

ていた。しかしながら朝食の準備に関心を示し、鈴木さんがその場を離れ、訴えが中断したため、特段の対応は

しなかった  

 

 

 

 

 

 

その日の午後、フロアにいた鈴木職員が、別の利用者をトイレに誘導し介助している際に鈴木さんが居室横の非

常口のドアを開け、出ていこうとしているところを発見した。それに吉田も気づき、鈴木さんに声をかけ、居室

に無事誘導できた。 

 

今回の反省点とし、カンファレンスを開催し、鈴木さんに対し、“異変”（不安げに歩き回る、「家に帰りたい」と

訴える等）を察知した場合、すぐにフロアスタッフ全員に周知し（スタッフルームの掲示板、または申し送り簿）

気づいたスタッフを中心に、様子観察を行い、当日は終日注意すること。 

また鈴木さん本人がなるべく関心を持ちそうなことを探り、参加していない行事等にも積極的に声をかけ、参加

を促すことを申し合わせた。詳細はカンファレンスノートに記載 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

客観事実に基づく記載 

特に認知症の PBSD に関していつもこうであるからこうだ！

と決め付けることは介護のプロが残す仕事の証としては通用

しない！ 

ミスはミスとして記録に残す。 

大切なのは、今回の出来事をどう対処していくのか、

考えられる解決策を記載しておく。 

今後のケア、またリスクマネジメントにつ

ながっていく 
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【事例② 転倒・骨折】・・・記録者が確認していない不明確な記録 

 

概要 

介護職が夜勤で巡回を行った際、加藤さんが居室の床でうつ伏せになっているところを発見した。 

加藤さんは腰痛と下肢筋力の低下が著しく、歩行や立位が不安定。移動の際には車いすを使用しており、移乗に

は見守りが必要な状態であった 

介護職が加藤さんに駆け寄り声をかけると反応があり、外傷を確認したところ、特に異常はみられなかった。 

念のため看護師に連絡し、看護師が到着後、改めてバイタルサインや外傷等、その後の状態を確認したが、 

特別な変化はみられなかった。 

 

看護師は主治医と施設長に連絡をとった後、双方の指示もあり、しばらく安静を保ち様子をみることにした。 

介護職にもその旨を伝え、その場を離れることにしまた。 

 

残された記録 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

田中（介護職）が夜間に居室を巡回中、加藤さんがベットの横の床に転倒しているところを発見した。特に

外傷はなく意識もあったが、すぐに看護師に連絡し、看護師も同時に確認を行う。しかしながら、特別異常

は見られなかった。 

 

 

看護師から斉藤施設長と鈴木主治医に連絡後、指示もあり、ベットへ移し安静にして様子を見ることにし、

バイタルサイン等その後の状態確認を行った。朝まで特段の変化や訴えもなく、加藤さん本人もその後、良

眠で異常も見られなかったため、日勤者に事の顛末の報告のみ行った。 

本当に転倒？推測のみで決めつけていないか？ 
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適切な記録 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

田中（介護職）が夜間巡回中、加藤さんがベットの横の床に寝ているのを発見した。 

 

 

 

 

 

 

特に外傷もなく意識もあったが、すぐに高田看護師に連絡し、高田看護師も同様に確認を行う。 

しかしながら特別異常は見られなかった。高田看護師から、斉藤施設長及び鈴木医師に連絡後、その後の

指示もあり、ベットへ移動し、安静にして様子を見ることとし、バイタルサイン等その後の状態確認を行

った。朝まで特段の変化や訴えもなく加藤さん本人もその後、良眠状態で異常も見られなかったが、就寝

時、通常ベットサイトに設置してる車いすが壁際に放置されていたことから考察すると、自力でベットか

ら車いすに移乗しようとして失敗し、転倒したと推測される。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

このことも含め、日勤者に事の顛末の報告を行い、引き継いだ。 

転倒を目撃していなく、巡回中、床の上にうつぶせの状態の利用者を発見したに過ぎな

い。この時点で転倒と記録するのは早計というもの。この段階では、事実をありの 

ままに記録。 

・「推測される」というプロの推測のテクニックを活かし、確実なものとするためにも、

客観的情報に基づく根拠を示す必要がある。 

・誰がみても疑いのない事実に基づくものでなければならない。 

・根拠を示したうえで推測されることを記載することが重要 

 

 今回の推測を足掛かりにリスク回避につ

ながるケアが必要 
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【事例③ 入浴】・・・・・・・・・・主観的に記載され、確証のない記録 

 

 

  【概要】 

 清水さん（要介護 5）は 1 日の大半をベッドで過ごし、全介助。認知症は重度で発語はほとんどなく、コミュニ

ケーションも不可能な状態である。 

身体状況は、全身のまひと拘縮が激しく、骨折の危険性も高い状態。 

入浴に関して「施設サービス計画書」には、安全確保のために 2人体制で行うことが書かれてる。 

しかし清水さんは、新人や慣れていない介護職が入浴を担当すると、噛みついたり、いくぶんは自由に利く右手で

引っかいたりなど、大騒ぎとなる。 

責任者やサブリーダーが対応できれば担当を代わることもあるが、状況によっては入浴を中止せざるを得ないこと

もある。 

その日も担当者が手に負えず入浴を中止せざるを得なかった。 

 

 

残された記録 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

入浴時に介護抵抗がある清水さんに、今日も入浴拒否がみられた。 

清水さんは全身のまひや拘線が激しく、骨折の危険性も高いため、入浴の際は職員が 2人体制で対応しており、

常に細心の注意を必要としている（計画書にも記載あり） 

 

そのような状況でも、対応する職員が変わると、日によっては噛みついたり、引っかくなどの介護抵抗があり、

対応が非常に困難である。 

抵抗が激しい際には、責任者や主任に対応を代わっているが、今日は代替者が業務の都台上確保できず、やむ

を得ず入浴を中止した。 

介護抵抗 

情報開示の時、問題になるのでは？ 

27

都合
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適切な記録 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本日、全身のまひや硬縮が激しく、骨折の危険性が高い清水さんについて噛みついたり引っかいたりなどの

暴力行為がみられるため、やむを得ず、入浴を中止する。 

 

 

 

 

 

清水さんには日ごろから職員 2人体制で対応しており、最新の注意を要としている（計画書にも記載あり） 

が、対応する職員が代わると日によっては対応が非常に困難な場合がある。そのような際には責任者や主任

に対応を代わっているが、今日は業務の都合上代替者が確保できず、中止となった。 

 

対応者が代わると不穏な状態がみられ、慣れていない職員に起こる確率が高いため、トラブルが少ない責任

者や主任の対応を参考に、全職員を対象に入浴介助の手順を検討することとなった。本日は、入浴時間終了

後、主任が清拭にて保清を確保した。 

このように、入浴が中止になった事実だけを記載する。 

介護抵抗や入浴拒否という記載は、記録者の思いに基づいた主観的情報にすぎない。 

情報といえます。また、暴力行為という表現は、「噛みついたり、引っかいたり」とい 

いわゆる暴力行為、介護抵抗という表現は利用者にとって言葉を話すことが困難で

ある以上、何らかの形で自分の意思伝達を試みようとしている証である。 

介護者はこのことに気付かなければならない。利用者からすれば人を増やすよりも

対応方法を考えてほしいと思われる。そのうえで対応方法を検討し記載する。 

28565656



 

【事例④ 食事】・・・・・・・ケアの本質を無視した他者日記的な記録 

 

 【概要】 

利用者の村上さん（男性）は非常に食欲旺盛で、施設の食事も毎回完食していた。 

90歳と高齢で、血圧が少し高めで下肢筋力の低下はみられたが、食事は栄養士が管理したうえでの適切な量を食べ

ている状況だった。医師からは「元気なのは毎日きちんと食事をとっているから」とお墨つきをもらうほど。 

顔色もよく、利用者のなかでも一番元気なムードメーカーで、職員も、その人柄や発言に助けられたり、勇気や元

気を分けてもらったりしていた。 

その村上さんの唯一の悩みは、孫やひ孫になかなか会えないことだった。 

家族は遠方に住んでいて、1年に数回しか面会に来ることができない。しかし電話連絡は頻繁にあり、家族が 

村上さんを気にかけていることは施設側も承知していた。 

ある日、突然時間ができたということで、ひ孫さんも含めた家族が村上さんの好物を土産に面会に来た。 

村上さんはびっくりしていたが、大変うれしそうだった。 

半日、家族と外出し、家族を見送った後も、ほかの利用者にお土産をおすそ分けするなど、いつもと変わらない様

子であったが、その日の夕食時、いつも食事は完食するのに、半分残してしまっていた。 

  

残された記録 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 残された記録からわかること 

・内容として、利用者が半日かけて行った“行為・行動”が、単に時間の経過に沿って書き連ねてあるだけで、そ

こにはプロとしてのかかわりや、利用者や家族の‘‘行為・行動”を通じて感じた気づきの記載が見当たらない。 

特に、食事など利用者の生活行為に関しては、単に「食べたかどうか」「食事量」など‘‘データ’’だけが問題で

はなく、日頃と比べて「どのように変化（異変）があり、その（考えられる）原因は何なのか」を記録として残

しておかなければ、次のケアにつながらない。 

 

・このような記録を残し、第三者の開示請求に対応してしまうと、開示請求者の目には、介護者の日常のサービス

のあり方が漫然とした行為に映るばかりではなく、サービスそのものの実態がみえず、不信感や疑念を抱くこと

にもつながる。 

 

・契約時に約束している計画書の達成も記録から確認できないため、契約違反（民法上の債務不履行）を問うてく

る可能性も存在する。監査の場合等、このような記録は「ケアの実態がみえない」ことを理由に取り上げてもらえ

ないことも十分考えられる。 

 

・漫然と利用者の行為・行動を書き連ねただけの記録は、プロの仕事の証とはなり得ず、ケアの継続性に困難をき

たすばかりか、第三者に対する証明効果も失ってしまう。 

本日午後、村上さんに家族の訪問あり。「時間ができた」ということで来意なく、突然の訪問で村上さ

んは大変驚いていた。日ごろから会話に出てくるひ孫も一緒だった。居室でしばらく過ごされた後、家

族とともに外出した。 

夕食前に帰園。村上さんを送り届けたのち家族は帰宅。家族の帰宅後も村上さんは今日の出来事を職員

や他の利用者に話し、皆にお土産のおすそわけしていた。夕食は半量摂取の状態だった。 

29575757



 

【適切な記録】 

事例の村上さんについてわかっている事実は、次の 4点。 

①家族とは疎遠ではないが、遠方に住んでいてなかなか会うことができない。 

②孫やひ孫に対して、村上さんは愛着を感じている。 

③施設のムードメーカー的な存在で、時にはその人柄に職員も助けられている。 

④健康状態は良好で、毎日の食事もほぼ完食しているが、当日は半分残した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本日午後（13時頃）、家族の訪問あり。「時間ができた」という事で、来意なく突然の来訪で本人も大変驚い

ていた。日ごろの会話に出てくる孫やひ孫も一緒で村上さんも大変うれしそうであった。30分ほど居室で過

ごし、その後家族とともに外出した。 

 

 

 

 

 

 

夕食前（16時半頃）に帰園。村上さんを送り届けたご家族は 17時頃退園。家族の帰宅後も村上さんは今日の

ことで職員や他の利用者に嬉しそうに話し、皆にお土産のおすそわけをしていたが、多少疲れが感じられた。 

 

 

 

 

 

 

夕食は半量摂取の状態だった。本人に訪ねると久しぶりに家族に会えてうれしかった半面、つかれたとの事。

外出時、甘いものをひ孫と一緒に食べ過ぎて残してしまったという回答があった。看護師も確認後、本日はこ

のまま様子観察することにし、本人にも伝えたが「もう大丈夫」といつもの笑顔で返事があった。 

昼間の出来事について「話した」、お土産を「配った」という直接的な行動だけでな

く、どのような様子で「話した」のか、「配った」後はどのような状況だったのか

を記録することが肝要。 

・食事に関しては、単に摂取量が重要ではなく、いつもと比べて変化があったのか、

あったとすれば、その原因を追究することが大切。 

・当日は思いがけない家族の面会があったので、疲れがあることは予測できるが、ほ

かの原因が潜んでいるかもしれない 

疾患などほかの原因が考えられる場合は、医療職と連携をとる必要があるからだ。 

待ちわびた家族との再会なので、村上さんの様子にも何らかの変化があるはず。 

その変化を見逃さずに記録する。 
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【事例⑤ レクレーション】・・・・・・・・・・目的や評価が見えない記録 

 

【概要】 

利用者の渡辺さん（女性）は昔から歌が好きで、趣味はカラオケ。事業所の提供するレクリエーションのなかでも、

最も好むのはカラオケである。演歌を好んで歌い、十八番の女性歌手の歌は、誰が聞いてもうまいと思えるほど。

本人の「若い頃歌手にスカウトされた」という口癖も嘘ではないという評判だ。 

渡辺さんには仲のよい利用者石川さん（女性）がいて、カラオケには 2 人で参加し、和気あいあいと楽しむ姿がみ

られた。 

ある日、いつもどおりカラオケクラブが開催され、利用者がホールに集まりはじめ、職員も対応に追われていたと

き、ある職員が、2 人の姿がみえないことに気づき、「居室を確認しに行こうか」と思っていると、2 人が姿をみせ

てホッとした。 

しかし、いつもと違う雰囲気に気づき、2 人の様子をうかがうと、それぞれ別の利用者とホールに来て、別々に座

った。特に変わった様子もなく、トラブルがあったとも聞いていなかったため、気にもとめずに、カラオケの対応

に専念することにした。 

いつものように「カラオケ」の順番を尋ねると、渡辺さんが一番に手を挙げてマイクを握った。職員が「いつもの

やつですね」と言うと、渡辺さんは首を横に振り、ある童謡のタイトルを口にした。 

職員は意外に思ったが、とりあえずその童謡を準備。いつものように歌手並みの歌いぶりで、歌い終わった後は拍

手喝采だった。その後、クラブは進行され、何事もなく終了した。 

 

【残された記録】 

 

 

 

 

 

 

 

事例では、レクリエーションを単なる余暇活動や楽しみ、娯楽としかとらえていない記録が問題となっている。 

介護の過程で提供されるサービスは、単なる行為だけではなく、それぞれ目的としているものがある。 

 

 

 

 

 

 

これだけの多様な目的をもっているために、実施することだけが日的ではなく、実施しどこまで本来の目的を達

成できたかを評価する必要がある。 

 

事例の記録にはそうした記述がみられず、利用者の参加の様子も、通常と比べて変化があるのに、プログラムを

無事に終了させることだけに注意が向いてしまっている。 

 

 

 

いつものように「カラオケクラブ」に参加。渡辺さんは参加時、少し集合に遅れたが、何事もなくいつもの

ように一番にマイクを握る。本日は十八番ではなく、童謡を歌う。歌手並みにうまく拍手喝采であった。 

その後、ほかの利用者が順番にマイクを握り、無事終了した。渡辺さんはいつも一緒の石川さんとは席を離

れていたが、特段の問題はなさそうだった。 

【レクリエーション】 

余暇や楽しみだけが目的ではなく、仲間づくりや機能の回復・維持、心身の健康維持・増進、施設ケア

では集団生活の維持における協調性や互助性の促進、社会参加や地域・社会との関係の維持等 
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【適切な記録 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

いつものように「カラオケクラブ」に参加。渡辺さんは参加時、少し集合に遅れ、さらにいつも一緒の石川

さんとは別行動だった。お互い別の利用者との参加であったが、トラブル等の情報は確認していない。しか

し何らかの問題が発生している可能性もあるため、情報の収集を行う必要性を感じた。 

 

 

 

 

クラブ開始後、いつものように一番にマイクを握る。本日は十八番ではなく、童謡を歌う。歌手並みにうま

く拍手喝采であったが、参加状況や歌の内容など、日ごろの様子とは明らかに異なり、心理的要因が関係し

ていると考えられた。 

その後、ほかの利用者が順番にマイクを握り、無事終了した。渡辺さんはいつも一緒の石川さんとは席を離

れていたが、特段の問題はなさそうだった。 

しかし状況の変化は見られたため、相談員と協議し、明日 17時からカンファレンスを開催することとした。 

いつもと違う状況に気づき、明確にされている情報や事実、現状で考えられる要因

を残しておくと、評価や検討するときに役立つ。 

いつもと違う状況を確認した後は、早急に対応策を考える必要がある。 

レクリエーションを実施することにより表面化した情報を、職員間で共有する。さらに新

たな情報を集め、打開策として改めてカラオケが有効と考えられるのならば、その有効と

思われる実施方法や取り組み方を、組織の総意として協議・検討することが望まれる。 
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 Iさん（71歳、男性） 

 要介護度：要介護 4 

 寝たきり度：CⅠ 

 認知症高齢者の日常生活自立度：Ⅱ a 

 

Iさんは、10年前に脳出血のために退職し、妻（67歳）との 2人暮らしである。妻は「夫の介護は自分でする」と

の意思は強いが、疲労感が強いとの理由で、半年前から週 3回の訪問介護を利用している。 

訪問介護開始時の I さんの状態は、右片マヒがあり、食事は布団を丸めて背もたれにした座位で、一部介護が必要

であり、発語はなく、食事のとき以外は、布団に寝たきりの状態であった。また、安楽尿器とオムツを使用してい

るが、尿器は汚れていた。さらに皮膚が乾燥してはがれ落ち、下腹部には悪臭があった。 

妻は、介護に熱心に取り組んではいるものの、自己流の介助方法のため、Ｉさんの状態に適したものとはいえず、

十分な介護ができている状態とはいえない。 

 

Cl：1日中ベッド上で過ごし、排泄、食事、着替えにおいて介助を要する（自力で寝返りをうつ）。 

Ia：日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが多少みられても、誰がが注意していれば自立

できる（家庭外でこの状態がみられる）。 

 

 

 

 

 

 

●経過記録①（7月 9日 記録者氏名 A） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

記録をケアに生かす方法について 

【事例①】 

日々の援助を通して、利用者と家族のニーズをつかみ、在宅での生活を希望する世帯を支えたケース 

ヘルパーの経過記録（業務日誌より一部を抜粋） 

はじめての訪問。1さんは、サービス中には発語がなく、食事のとき以外は横になって

いる。座位がどのくらい可能なのかを確認するために、介護者である妻にたずねた 

ところ、「短時間であれば大大夫」とのことであった。食事以外にも排泄や着脱の状況も

質問したが、ふだんは全介助で介護されており、そのため妻の疲労が激しいようだ。 

生活行為において、まだ座位ができるということから、自立の可能性が感じられた。 
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●経過記録（7月 11日 記録者氏名 B） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●経過記録③（7月 13日 記録者氏名 C） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ●経過記録④（7月 16日 記録者氏名 A） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ●種過記録（9（7月 18日 記録者氏名 B） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Iさんは、顔色が悪く、食事も 2、3ロしか食べなかった。介護者の妻から「10年間 1

人でがんばってきたが、最近は疲れ果ててしまった。少しでも楽な介助方法はないも

のか。施設の利用はまったく考えていないので、なんとか在宅での生活を続けたい」

との相談があった。サービス提供責任者と電話で相談し、次回の訪問時に、妻の 

介助方法についてチェックして、助言を行うこととした。 

Ｂヘルパーからの引き継ぎにより、本日は、妻の介助方法のチェックと、その方法につ

いての助言を行う。衣類の着脱や清拭など、妻は今まで自己流で、カまかせで 

行っていた。そこで、ボディメカニズムを利用した介助方法を教える。またポータブル

トイレも毎日清掃しているということであったが、かなり汚れていたため、清掃 

法を指導した。妻からは、「要領を得れば、本当に楽ですね」とたいへん感謝された。 

妻の介護の状況を確認すると、前回の助言どおり行っているということであった。介護

の負担も少し軽減されたようで、表情も明るくなったように思われる。さらに、 

介護の負担を軽減し、1さんの自立を促すために、福祉用具の貸与、訪問入浴介護、訪

閉り八ピリテーシヨン、短期入所生活介護のサービスについて紹介をした 

前回、Ａヘルパーが紹介したサービスについて、妻から福祉用具と訪問リ八ピリテーシ

ョンを利用したいと要望があったため、サービス提供責任者に連絡する。 

ただし、訪問入浴介護と短期入所生活介護については、利用したくないとのこと。 

5年前に短期入所を利用した際、Iさんを迎えにいったときに、Iさんが流した涙が忘れ

られないため、利用はためらわれるし、さらに Iさんが顔なじみでない人の介護を受け

ることをいやがる傾向にあるため、利用する気になれないとのことであった。 
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 ｉさんの担当者が集まり、これまでに書かれた業務記録をもとに、カンファレンスを実施。 

さまざまな意見が出され検討した結果、次のような援助の方針がまとまった。 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

カンファレンスでの検討 

① 介護者である妻は、長年 1人で頑張ってきて、まだ十分に意欲があるが、自己流の介助

法が身についてしまっているため、まだまだ介護負担が大きいと思われる。さらに、適

切な介助を身につければ、負担を軽減することもできるので、そのための助言は必要で

ある。 

 

② 訪問介護以外のサービスを利用すれば、妻の介護負担も軽減でき利用者のＱＯＬの向上

も可能だと思われる。しかし、Ｉさんご夫婦は他者が生活に介入することをあまり好まれ

ていないため、訪問介護員が、折に触れて情報を提供し、Ｉさんご夫婦が納得したうえで、

サービスの利用に結びつけていく。 

 

③Ｉさんご夫婦は、在宅での生活を強く希望し、さらに他者とのかかわりを最小限にしたい

との要望があるため、その気持ちを重視したサービスの提供に努めていく。 

 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

これらの意見をもとに、サービス提供責任者や管理者、ケアマネジャーなども含めて検討

したところ、現状の訪問介護サービスのみでは、Ｉさんの在宅での生活を継続していくに

は限界があり、早急に対応について考えることとなった。その結果、なじみの関係を築き

ながら、デイサービスや訪問介護、短期宿泊サービスを組み合せてサービスが提供できる

「小規模多機能型居宅介護」の利用について、情報をＩさんご夫婦に紹介するとともに、

その利用可能性を検討することとなった。 
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 ∪さん（91歳、女性） 

 要介護虚：要介護 2 

 寝たきり度：A2 

 認知症高齢者の日常生活自立度：Ｉ 

 

∪さんは、高齢であるが、ADLはほぼ自立している。しかし、歩行だけは、室内でも杖を用い、介助者の見守りが

必要である。現在、週 2 回の適所介護（デイサービス）を利用しているが、事業所でも、∪さんの歩行状態には、

たえず注意をしていた。ある日の帰宅時に、雨が降っていて、滑りやすがったこともあり、事業所の玄関先で∪さ

んがバランスを崩し、床に座りこんだ（誰もその過程は目撃していない）。幸いにして何も異常はなかったものの、

年齢や ADLの状況を考えると、大きな事故になっていても不思議ではなかった。 

 

A2：屋内での生活はおおむね自立しているが、介助なしには外出しない（外出の頻度が少なく、日中も寝たり起

きたりの生活をしている）。 

Ｉ：何らかの認知症があるが、日常生活および社会的にほぼ自立している。 

 

 

 

 

まず、事業所では、これまでの報告書の記載法と活用法についての検討がなされ、次のような見直しが行われた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

記録をケアに生かす方法について② 

【事例②】 

「ヒヤリ・ハット」または「事故」報告書を活用して、介護事故を未然に防ぐために対応したケース 

報告書の活用法などの見直し 

①「ビヤリ・ハット（事故）」の発生状況については、これまでの書式では、文字のみの記述であった。

しかし、文字のみでは、その状況を的確に伝えづらく、どう表現したらよいのか悩むことが多いと

いう声が聞かれた。このことが、発生状況がうまく伝わらず、事故防止にも役立っていない要因に

なっていると考えられたため、新しい書式では、文章とともに、図を併用して発生状況を報告でき

るものとした。 

 

②図には、利用者の状況を書き込むだけではなく、担当者（報告者）とまわりのスタッフが、どこで、

何をしていたのかを必ず記載することを義務づけた。 

 

③報告書は、必ずスタッフにフィードバックし、事業所全体に周知することを徹底した。以前は、朝

礼やスタッフ会議において、口頭で注意をうながすだけであったが、今回からは、報告書を回覧し、

各セクションの責任者が全員に周知したことを確認したうえで、押印することになった。 

 

④ 回覧が終了したら、委員会で検討し、その結果をすべてのスタッフに通知した。また、グループ

（同一法人）内のほかの事業所にも通知して、お互いの資質向上の検討材料として活用することと

した。 
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