
技術指導の例

技術指導の例

<新入琶護職員>
与薬の技術  :

○経□薬の与薬

○筋肉・皮下注射

○点滴静脈注射

○輸液ポンプ,シ リンジボンプ

活動・休息援助技術 ‐‐

○車椅子による移送

<新入助産師>
新生児に対する援助技術

○新生児の心肺蘇生
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<新人看護職員>

轟

【研修方湖

櫛

一

【聰 目欄

内DE―   (経口)について―
を築 安全・正確に― ―

きる

【到運までの期間】

1か月～2か月

【薔護技術を支える要素】             ‐

・ 正しい薬剤知詢がある

。 患者確認を、医師の指示●等をもとに美麗 cきる
。 曖昧な点は医師や指毒者に確認できる

。 患者、家族へわかりやすい言葉で説明ができる

。 患者の状態をアセスメントし 個々の状況に応した与薬かできる

。 状況に応しは 与薬後の観察ができる

■
笏

担当者 :教育担当者等

研修内容 :内服薬与薬の実施に必要な基本的態度・知日・技術

処方箋の読み方、薬剤知戯t内服薬与薬の目的。手順、

施設のルール (安全面での約束事等)などを請義・演習方式を用

いて、集合研修を行う

研修内容 :イメージ化するため、実際の場面を見学する

・基礎教育ての知臓を確認する
。薬剤の知識、与薬の目的。手籠 施設― ルール、

留意点を確認する
。アセスメントのポイント

研修内容 :実際使用する物品を用いてシミュレーション実技評価を行う

1ユ 当 編 雪
:実 講 也 讚 蒙 口 に 彗                              .

研修肉答 :実際の都署で、調頓に沿つて案施する

担当者とともにチェックリストを用い行為を振り返る

報 師 臨

1.軸

① 内服指示箋で、患者氏名:薬品名・用法。用

量の確認

② 流水と石けんで手洗いを十分に行う

③ 必要物品を準備する

内服氣 処晟象 トレイ、必要結自騨 杯

少しても疑問や不安がある場a博、実施前に指

む者等に申し出ることを強調しておく
・チェックリストで不十分な点は1指導や日

=学
習等後、再評価を行しヽ 曖昧なままとしない

糟

目嶽 薬悧0え閣たリスクマネジメント、

な体位・姿勢のポイント

6R。 3度の確認の篇味こ必要性

※6つのtht
Rght Patient rIEし し鼈縫∋

Rght OnJg ⊂ しいつ

Rght Purpose Cしい目的)

Rght Dose  CIEしい用■)

Rght Rott CIい 旧

"Rght■me  (正しい時間)

※‐3度の確認

保管場所から薬袋を取り出すとき

薬袋から薬を取り出すとき

薬袋を保管場所に戻すとき

。今までに経験した内審や回数

●対象患者にこ― 」を与薬する理由を把握

・競謡 懸 劉 雲 機割獣臥 鵜 駄

ルギーの有勲

以上を躍剛雲 準備を見守り、ヘットサイドヘ同

行する (不十分な場合は見学とは 自己学習を促

す)                    .

準備の眠 作業は中断しないように指導する

途中で他の患者から声をかけられるなど、業務を

中断した場台には、再度手順の最初から興掟する
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２

3)

0

2. ヨ日猶
患者への帳拶・言葉がけを行う

思者の観察

誤県防止のため慮議状態の観察

必要時食事摂輛
―

思者氏名の確認

フルネームで名乗つてもらしヽ または思者
識別バンド等での確認

患者への説明および同意を得る

0能な場合)患者と共に薬剤・氏名を確認

誤瞑防止のための体位 (前屈座位が望まし
い)を援助する

内服葉を与薬する

薬剤の種類により、先に少量の白』を投与す

る

水薬の場合、正しく目盛りを計測する

確実に服目されたか、確認する

内服後の観察 (特に呼吸状態)

使用した物品を片付け、患者の体位、周囲

の環境を整える

患者への強拶・言葉がけをして退室

必要に応臥 バィタルサインなど、与桑後の

患音状態を観察する

2`,日ほ

見守りながら、不十分な点をサポートする

。患者状態のアセスメント、誤曝防止
・剤型 (致剤・錠剤 :水桑)や量が対象患者に適
切か確認できる

:言葉がけをしながら観察できる

。患者誤認の防止ができる (フルネームでの確認
を習慣づける)

・一方的でない、ゆっくりとわかりやすい説明が
できる

・ひとつ一つの動作に対し 患者の意向を確認し

ながらIFmできるよう指導

・思者参画を促すことができる

。誤県防止のため、通切な体位への援助ができる
必要時、安楽枕やクッションを利用する

麻痺がある場合は、特に注意する

ライン類が留置されている場合は 3!っ張ら
ないように特に注意する

・酸素マスクを装薔している場合は:取り扱いに

注意するよう指導

・内服後の誤職 に注意できる
・呼吸状態に異常が出現した場合、ただちに他の

薔護スタッフヘ連絡するよう指導

・安全に配慮した環境調整ができる

・与薬後の観察

…

患者状疇 が
できる

Ｏ

　

⑥

⑦

0

9

⑩

　

０

3

3.師 、
-       13.姉 、難

C使 用した物品類を定位置へ戻し 手洗いを行

つ

② 内服薬与薬の実施記録 60ED、 サインなど含 |・ 要胞記録を確認する
む)をする

・一連の毒護行為の振り返りを一緒に行い、プ
ラスのフィートノヽックとなるように、チェック
リストに沿つて、出来たところと次回の日標を
確認する



【経口薬の与薬チェンクリスト】

0:一人

…

  0:支援があれ:`せる

日標到逮期間  □1か月  日2か月

氏名(

確認
=自

施
日

実
月

己
輌

自
評

騰
獅

5朧籍振]:蹴辮 簾摯
乍用、日甲、幕

Э 指示書に書かれてある内容が理解でき、説明できる

Э 内服薬の薬理作用を述べ,当議患者に投与する理由を述べることができる

Э 必要物品が準備せ る

D 患者への挨拶、言葉がけができる

⑥ 患者氏名の確露をフルネームで行うことができる

Э     )同 lμド得ら,る

Э 与葉時、通切な体位が援助できる

Э 与薬行為織 全・正確に行うこと力無嗜る

D 内服後の患者状態を観察できる(特il呼吸状態〉

D 届日の環境を整備し、患者へ換督れ てから遺室できる

D 必要時、実施内容榊 者等に報告電 る

D 必要時、摯饉颯蜂に■載せ る

コメンК今後へのアドバイスなど)



… ～筋肉・瞑卜注射～

【到達目標】

筋肉・皮下注射についての基本を習得し、安全に実施できる

【到達までの期間】

1か月～3か月

【者議技術を支える要素】
。正しい薬剤知識がある

・湾潔操作が確実に実施できる

・患者確認を医師の指示書と照らし合わせて実施できる
・患者及び塚族へわかりやすい言葉を用いて説明ができる
・患者の状態をアセスメントできる
‐筋肉・皮内注射の実施前・中・後の観察ができる
・使用後の器具等を決められた方法で破棄できる        |

担当者 :教育担当者

研修内容 :基礎教育での知識と書護技術の確認を行う

筋肉・神経の解割生理、薬剤の基礎知識

手順、施設のルールを譜彗・演習方式で実施

担当者 : 実地指導者

研修内容 :準備から筆片付けまでの場面を見学する

担当者 :奏地指導者 または教育担当者

研修内容 :シミュレーション後に、チェックリスト

を用いて評価する

隣 田     担当者 :実地18導者
‐

↓ ‐     1修
申容 :実際

Fl〒

で、手
fに

沿つて
「

施す
「

振り返り・評固  担当者とともにチェレクリストを用い行為を振り返る

手順 指導時の留意点 .

O

準備

注射指示箋で患者氏名。日付・薬品名

用法周量・実施時間を確認する

21石けんを用いて、流水で手を洗う

③ 必要物品を準備する

注射指示箋、業剤:ト レィ、通切な注射器 1

注射針、消毒綿、針廃棄容器、連乾性摩擦

手指消毒剤、未滅菌手袋

※
=原

則で確認する

薬剤を取り出すとき

薬剤を注射器に吸い上げるとき

薬剤を吸い上げた後 (空フンブル・パ

イアル)

O新人薔護職員の学習準備状況の確認
。注射の目的

・解剖生理

・薬剤に関する知識

・注射施行中、後の観察項目

0指示された薬剤の作用・副作用を理解

し、その患者に適した投与方法なのか、

なぜ必要なのかアセスメントするよう

に、学習状況の確認と指導を行う

0患者の把握 (患者の体格、注射禁忌の

有無、アレルギーの有無

0薬剤名t規格量 (Omg/Omi)、 注劇指

示箋の単位数の確認の指導

0●饉職員は、注射指示箋が読みに<い

場合や不明瞭な場合 (必要性に疑間を

憾したら)指示した医師に確圏する責

任があることを指導する

準備の際、作業は中断しないように指彗す

る                  .
途中で他の患者から声をかけられるなど、

業務を中断した場合には、再度手順の最初

から実施する

以上を確認後、準備を見守り、ベットサ

イドヘ同行する (不+分な場合は見学と

し自己学習を健す)



2.節
① 注射の必要性を患者に説明し、承譜を

得る。

② 患者あ氏名を確認し、注射指示箋とネ

ームバンド、ベツトネームを患者とと

もに確認する。

2二 1 く筋肉注射〉の実施の場合

③ 注射部位に応じた、安楽な体位をとら

せる。

上腕三角筋 :坐位で肘関節を軽く屈曲し

腰に手をあてる

肩峰から二横指下が目安

長袖を替ている患者の三角筋に注射する

ときは、袖を捲りあげるのではなく、片袖

を脱いていただき、肩を出してもらう。

中臀筋 :臀部を4分割臥 その上外側 1/4

区域

④ 皮膚の消毒

⑤ 注射部位の同りの皮膚を31つ 張るよう

に緊張させてから筋肉をしつかり保持

し、注射器はベンを持つようにして皮

膚に対して4シツ90度の角度で刺入す

る

⑥ 患者に異常がないかを確認する。

手先のしびれや強い痛みを感じたらす

ぐに知らせるように、説明する

⑦ 筋肉をつまみあげた手をはずし、注射

器を固定し、もう1方の手で内簡を31

2.実施

見守りながら、不十分な点をサポ,卜す

る

。患者誤認のblL
・患者参画を促す
。患者状態のアセスメント

体格、注射禁忌部位の確認の有無、

アレルギー既往、薬剤の副作用を確認

する

体格、年齢で注射部位を選定する

注射部位の選定

注射部位の解割、神経の走行を確認する

・神経刺激症状があつたら、直ちに針を

抜き、症状の観察を行い、医師に報告す

るように指導する

き、血液の逆流がないことを確認する

③ 静かに内筒を押し、業液を注入する

9刺入角度を変えないように針を抜きt

消毒綿を当てる
‐

注射部位を揉みほぐす

使用した針はリキャップせずに、針廃

棄容器に処理する

① 患者の衣類や寝具を整える。

・全身および局所に、注射による異常や変

イじがないか観察する
:注射後の注意事項について説明する

2-2 く皮下注射〉実施の場合

③ 注射部位に応じた安楽な体位をとらせ

る

・通常上腕外側 (伸筋)腹部が用いられる

の 皮膚の消毒

⑤ 注射部位の皮膚をつまみあ!ス 10か
ら30度の角度で皮下に刺入する

⑥ 患者に異常がないかを確認する。手先
~のしびれ感、疼痛がないか声をかける

⑦ つまみあげた手をはず臥 注射器を目

定し、もう一方の手で肉筒を引き、血

液の逆流にないことを確認する

③ ～⑩は、筋肉注射手順に準する

① 後片付け

空ランプルを捨てる前1=、 指示の確認を

行う

・マシサージは薬波を皮下組織に広く拡

散し、局所の血液の供給を高めて薬液の

吸収を促す

ただし、徐々に吸収させることが通して

いる薬液を用いた場合は、マッサニジを

しない

知識の確認と説明をする

定期的に何度も皮下注射を行う場合は同

じ部位に何度も皮下注射を行う場合は、

毎回1横指すつすらして刺入する

・針を刺入する時は、まつすぐに刺し、

疼痛を最′Jヽ限にする

。この段階の確認は誤葉があった場合に

は、対処が早期に行えるためにも必姜で

ある



0記録をする ・督護記録を確認する
。一連の晉護行為の振り返りを一緒に行

い、プラスのフィードバラクとなるよう

に、チェックリストに沿つて、出来たと

ころと次回の日標を確認する

【筋肉注射、皮下注射チェックリスト】

氏名(

◎:一人でせ る  O:支援があればせ る

目標到逮期間  3か月

確認項 目 実施

日

己
価

自

諄

者
価

也

陣
実施

日

己
価

自
評

者
価

也

澤

Э 筋肉注射、皮下注射の目的を述べることがで る

Э 漂鷲 な
ている

琴
物の作用と副作用について述べること

Э 愛思
注射、皮下注射に関連する筋肉、神経の走行が言

Э帝霊8秀撃李]書観専糊嵩蕎秀蹟態、患者の状0
5蔵

電事『
等で 患ヽ者氏名,薬剤名、用

1墨
量、時間を確

0 醇搬
時や指示内容に

雫
問がある

1合
:す、医

D重需難響軍違舞露浅蹴躍舅
備せる

D 単位が理解空 る(mL mgl

Э護鍬 臨懲端議醜ザンッで患者

D調棚 :環b奎源ξの注意事「
、型鶴

D適切な注射部位を選択せ る

野 水と右けんで手洗いし、清潔操作がせ る

D筋肉注射が実施で る

D皮下注射が実施せ る

p 実施後、患者の状態を観察せ る

ゆ 後片づけがせ る

D ttmm録に記載出来る

コメント(今後へのアドバイス)



…

       ‐         
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【礎 目欄

鵬 脚 団 ては ― 臥 難 駅 きる

眼 枷

6胡 ～1年         |

【彗護技術を支える謝測
・
―

による師 G謝疑醐m自射を含高)ヨ喘擦が菫劉罪釈C龍黎:。 静 こ

おけ        きる
。清潔動にЫ窪剰こ天出てきる
。患者及び家族へわかりやすい言葉を用いて説明できる
。

―

・ 誹 鰤 鳩

・患者の状態や状況をアセスメントし 患者の個内の状況に応した点滴静脈注射の実施

と管理ができる
。使用後の器異等を決められた力法で破棄できる

[聖当

"雪

:  驀

¨

―
― と

―

う

ImE・

… …

報

モデルを使つた演習、知自確認のテスト

スタンダニドプリコーション

飾 :ヨ電同国贈脳日曜旨

研修内容 :実際の場面を見学する

鴎 :ョe同期膳圏目颯雪

研修内容 :シミュレーション後に、チェックリストを用いて

評価する

―
:,電餞国贈螢U曙旨                |

崚 :手順に沿つて実施する    .

担当者とともにチェックリストを用い行為を振り返る

報

ー
1.鞘

①満射指示箋で、患者氏名、生鮮月日、日仏

嶽 ほ 震 め た 聾 調 髄 憾 訂 る

②流水と石鹸で手洗いを十分に行う

C動 を準備する

1.粘

碑 輔 続 動 :

リスクマネジメント
‐

1:|||:|:illl:illli:[]■

腱π

"gi5

0患者のアレルギー歴、禁忌について情報の

む きる

ADLを確認ける     |

0憲薗こなぜ必要なのかアセスメント

するようほ

―

と指導を

行う

06R3度の確認

O適切な輔液セットや留置針選択の根拠を確

輔液セット 20mml
小児日臨浚セット 60滞 嗣

1ス 」 二 罐  ヨ 諧 夢 網 ロ ロ 晰 ロ ン
ヽ

当 曽 調 Lt_

◎緊張や不安が強い場合は、見学――緒に行

う→見守り→一人で行うなど、段階的指導を

行う

。リスク回避の為の方法を賠置する

注綱鋼朦瑯晨 作業中断しないように

露 す&
作業を中断した場合、再度手順の最初から

実施する

鋼 の輯たする

・流水と石鹸で手洗いを十分に行い、未滅菌

手袋を装書する
.想嗜族溜k涸田哺場雨塵亀 栞躍庭確認する
・シリンジに適切な注劇針をつiス パイアル

やアンプルから薬剤を吸い、輸液パックに

ミキシングする
。輸液バックに通切な輸腋セシトを繁ぐ



２

０

錨         12.難
患者の元へ行き、ネームバントと患者にフ
ルネーム 笙年月日を名乗つてもらしヽ 患

1  書寵爵ロマヨけう。
1  

注創指示箋と照らし合わせる

② 患者に注射の目的と内容及び実施中の注
意瓢 日昨用について税朗臥 患者から
の質問を受ける

(3,必要時、排泄を促す

0手指の擦掃消毒をれ 、手袋を装薔する
(3刹

―
る

0川難祉却ヨ駐ぬ

…

臥訓晴そ瑠餞
させる

⑦ 思者に拇指を中にして手を握るように説
明する

(8'消毒綿などで穿刺予定部を中心から外側
に円を描くように皮膚を消毒する

(9穿刺部の皮膚を末梢へ伸畷させ、注射針を
刺入する

⑩ 覆抑印卸厳の断魔曜日した駄靭

、さな 力襲尊1う i「 臥針を血箇内に継ム

る

0患者に鰹つた手驀 うに説明臥駆
Im●を外す

C'挿入されている留置針の先端部分を軽く
EIEレ醐 枷 り呻 <― ュ
ーフを接続する

⑬ クレンメ

ー

広r瀬口▼雲趨躍以
留置針挿入部の腫脹や痛みの有無を観

察 `確認する

・穿刺邸回さ、行動制限を最J瞑にし、点滴
漏れや静脈光が起こりにくい上肢咄 正

収 または手背から選択する
・血管が出に<い場合、上肢を― せ静脈

養 せる 手を握つたり開いたりを繰り

返すなどを行う
。血液成分の変化 G犠飾】動ほ ど)を生じ

ないために、駆血は2分以内で行う
。「ここに寡刺Uと決めにら、一緒に蠍の隆で

その目触や思寛― 臥それが記憶される
ように健すと用こその経験を重ねる

毒 ― _4arJ頓にす欲 贔 準強筋炒
ないうちは 手を添えるなどのけボートをす
るなどの配慮をする
。再蒻刺は、月鑽歎か檄思い ょ

…員の緊張度を者慮臥

…

るかとうか

…

る

・闘業感染困防止するたぬ 器具の取扱いは
ルールを順守す&誤って針を自分に刺して
は った麟鉄 流水で瀞 臥 緒 囃

― 臥 受診するよ鷲 する

・実施中に他の感者から声をDVjられるなこ
の場合、緊急時以外は、業務中断をせずに他

-5轡 呼んで対応してもらう。

()留置針と点滴チューフをフィルムトレッ
シング剤と絆劇膏で固定する

0着 示いの満下数にあわせる

()患春こ終了したことを伝え、点満中の注意
事項について観朋する

(〕 再度t刺入訊 滴下数を確認し退出する

(D― ら5象 15鍵 し El■

用の早期発見に努める

3.後片付け、
―(3)後片付けを鶴 、手続いを行う

C)静願翻ヨ

“
"層

想職録を行う

・点滴開始から5分、15分は訪室し、日」作

中 に継

・ナースコールの位a点 滴スタンド

i」[]:I:[[1に点滴a卜ぬ他:
者護スタッフに報告する

3.卸 去 無
・彗護配際を確認する
・一連の彗護行為の振り返りを一緒に行い、
プラスのフィードバックとなるように、チェ
ツクリストに沿つて、出来たところと次回の
目I「

―
る



【点油静脈注射チエックリスト】

日標到達時期 6か月～ 1年

部モ(        〉氏名(

o:一人

“

る  0:支援があれに る

確認項目
賦権 日 ( Ё滝日(   ) 腱饉日(   )

ヨ巳●| |●関 日じ欄 嗜 m 由●●●

1 点滴静脈注射あ目的・必要な状況を述べることができる

指示されている暴鋼の作用と副作用にういて述

^る

ことができる

1 点演静脈注射に関連する血管・神経の走行が言える

牛
嗜ζξ

脈注射の実郷 tあ■
■

実施可能から か●7tスメント開 断

.5『 の注射指示書で、患者氏名・舞

“

名・投与方法・投与時間舞 で

点満静脈注射締 ための必要犠品が準備できる

=水
と石鹸で手法いし、清潔操作盤 実に実行できる

指示された薬剤級 い、輸液パックi事織ツングできる

)輸液パラクに菫切な輸液セッ疇 ざ.カイミングできる

16議躍額議織 霜翠驚瑶露離錆響日)で、
,言

・ ま福謝 翠 璃
と内容及び実施申の注意■ri・

作
甲
iマに

,甲

12穿僣する都位を、患者の状態:,応

“

切に選択できる

● 静朦穿剌摯 全に■鮨できる

14静麟に

'弱
晩 針を聴実かつ行嗚颯限雄 レ

=い
方法で固定できる

16_医師に指示された輸液■に従い、議下数を晨整できる

16患
:堀庭なRを盤3君

gξ入・園

=が

筆7∵ヒ餞
華

伝
子

、点

7中
の注

1'患者の衣薇ゃ寝具を整え:行動

“

眼が最小限になるように配慮できる

18霙廊後、5～ 麟 後の観察襲 できる

19決められた方法で使用したもの機 秦するなど後片Jすができる

Ю:必要時、点清静燎注射の実施終了について、リーダ‐等に報告できる

1 点満静脈注射の実施議 饉記難 記載できる

コメント(今後へのアドバイス)

17                  
´



与薬の技術

【到達目標】

～輸液ボンプ。シリンジボンプを使用した与薬～

輸液ボンブ■シリンジボンプの取り扱いの基本を習得し、安全な与薬ができる

【到達までの期間】
3か月～6か月

【者護技術を支える要素】
・ 正しい桑剤知識をもち、曖昧な点は医師や指導者に確認できる
。 湾潔操作が実施できる
。 患者確認を注射指示箋をもとに実施できる
。 患者、家族にわかりやすい言葉で説明ができる
・ 患者の状況をアセスメントし、安全・正確な方法で与薬ができる
。 薬蔑の作用 .3」作用、静脈注射の合併症を理解し、異常の早期発見ができる
。 静脈注射の確実な管理、実施中・後の観察ができる

【研修方法】

1.輸液ポンフ

担当者 : 教育担当者等

研修内容 :墨礎教育ての知識と書護技術の確認
輸液ボンプ。シリンジボンプを使用した与薬
の目的・手順

担当者 : 臨床工学技士等
研修内容 :輸液ボンプ・シリンジボンプの各部の名称と

構造の確認

担当者 : 教育担当者等

研修内容 :輸輩ポンプ・シリンジボンプの準備から輸液
の実施、アラ,ム時の対処について、デモン
ストレーションを見学後、シミュレマシヨン
を行い、チェックリストを用いて評価する

担当者 :実地指導者

研修内容 :実地指導者と共に実際の場面を見学する

担当者 :興地指導者

研修内容 :手順に沿つて実施する

担当者とともにチェシクリストを用い行為を振り返る

19

1)注射指示箋で、悪者氏名・日付・桑剤名・
用法馬量・投与時間・投与運度を確認す
る

2)流水と石鹸で手洗いを十分に行う

3)必要物品を準備する
注射指示露、輸液ボト′k薬剤、シリ
ンジと注射針、輸液セット、消毒綿な
ど

4)注劇の準備をする (1患者1トレイ)

①薬剤を調合する
②輸液ボトルに輸浚セットを接続する
③点滴筒の 1/3程度まで薬液を満たす
④チュープの先端まで薬液を満たしクし
ンメを上める

5)機械が正しく作勤するか確認する
①外観の破損・薬物の固書の有無、表示ラ
ンフとフィンガー部の作動の確餞 扉内
の開室検出部の確認

②コンセントを差し込む

[〔を:::」:::[[][]]il「

装
④使用している輸液セットの滴数設定を
確認する

1. 準備

O新入者護職員の学習準備状況の確認
・ 静脈注射で習得した知識の確認
・ 注射薬を準備する時の計算方法あ確認
・ 与桑に関連する安全対策、事故防止対策
・ 葉剤に関する知識 :当該施設でよく使用

される薬離 (麻薬、インスリン、鎮静薬、
抗がん剤を含む)の作用、副作用、投与
方法、標準的使用日、配含禁忌、添付文
書の読み万などの基本的知識の確認

。 点満静脈内注射の管理 :点滴鬱脈内注射
の確実な管理、点滴静脈内注射実施中の
観察 (異常の早期発見 。対応を含む)の
確認

0対象患者にこの薬剤をボンプを使用して
輸液する理由のIB握

・ 対急患者に関するアセスメント

以上を確認後、準備を見づり、ベッドサイド
に同行する (不十分な場合は見学と臥 自己
学習を促す)

0通切な輸液セット選択の根拠の確認
。 機種により指定の輸波セットを準備す

る

0ミキンングの工程を確認臥清潔操作の徹
底に留意する

。 液面が低すぎると気泡が混入し、高すぎ
ると滴下の確認ができないので点滴簡
の 1/3程度満たす

・適時手指消彗をするように指導する

,チュープは強くョIつ張ぅと流量誤差が生じ
るため、強く31っ 張らない
。点滴筒が傾かないように、海下ノズルと液
面の中間に姜書する

準備の際、作業は中断しないように指饉する



2. ,知応

1)患者への挨拶・声かけを行い、輸液ポン

プから薬を投与することを説明する

2)患者の観察     
｀

3)患者氏名の確認        ~
フルネームで名乗つてもらう、または患

者識別バント等で確認

4)輸液ポンプから輸液を開始する

①輸液ボンプの電源コードをコンセント

に接続する

②注射指示箋を確認し、投与速度を確認す

る

③輔液の予定量 ( rnl)を設定する

④流量をセットする

⑤輸液チ三―プのクレンメを開ける

⑥三万活栓の空気を抜く

⑦三方活栓に輸液チュープを接続臥 三方

活栓を開く

③輪液開始ボタンを押し、輸液が開始され

たことを確認する

◎輸液開始後の観察

満下状況や患者の様子、正しく送波さ

れていることを戸に出伝 指差し確認

する

5)患者に声をかけ、退室する

6)開始 10-15分後に 1回、その後は 1

時間に 1回、輸液菫、患者の状態を確

認する
観察すべき項目

電源、輸波ポトリk輸液ポンブ、滴下

筒、クレンメ、輸液ラインt=万活栓

刺入部、全身状態t患者生活状況など

3.終了

1)「停止・フザー消音」スイッチを押し、

ブザーを消奮する:再度「停止・プザニ

1消音」スイッチを押し、ポンプを停止さ

せる。

2)クレンメを開じる

3)トアを開け、チュープクランプを解除し、

輸液セットを外す

電源を切る

患者に輸液の終了を説明し、退室する

中断した場合には、再度手順の最初から

する            .

2:実施

見守りながら不十分な点を,ポートする .

0患者状態のアセスメント

0誤薬防止の方法を確認する
。フルネ‐ムでの確認を習慣づける

。途中で他の患者から声をかけられるなどの

場合、緊急時以外は,業務を中断をせずに

他の番護師を呼んで対応してもらう

O流量と予定量を誤つて逆に設定してしま

うことがないように注意する

O=万活栓の向きを急者側が止まるように

変え、輸液セット側を開ける。三万活栓肉

に点滴の液を満たした像 輸波チュープを

つなぐ

0輸液チュープ内や接続部の空気を抜く

流壼t予定量を再度確認してから、スター

トボタンを押す

0異常の早期発見ができる
。 輸液ルートは、輸液ボトル■点滴簡―ポ

ンプの表示→クレンメ→輸液ルート→

延長チュープ=雪置針刺入部と全ルー

トは、たとつて確認する。および電源の

確認を習慣づける      ~

O輸液の積職量が予定壼に達すると「完了」

表示が点滅臥 ブザーが鴫る。
・ 予定量が「 ‐‐‐」の場合は完了状態に

はならない

, 動作インジケニタが消灯する.「停止」

表示ランプが点減することを確露する

, 電源の表示が消灯することを確認する

: ポンプからルートを取り外す時、クレン

メが開放されたままだとフリーフロー

となり、過剰投与の危険があることが理

解でき、安全に交換することができる

４

５

6)
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・―連の彗額行為の振り返りを一緒に行い

プラスのフィ■ドバックとなるように、チ

ニックリストに沿って、出来たところと次

る

シリ

手 順 指導上の日意点

1.準備

1)注射指示箋で、患者氏名・日付 。薬剤名

用法用量・投与時間・投与速度を確認す

る

2)流水と右鹸で手洗いを十分に行う  ―

3)124要物品を準備する

注射指示箋 薬剤、シリンジと注射針、

延長チュープ、消毒綿、トレイ

4)注射の準備をする

①薬剤を調合する

②シリンジに征三チュープを接続する

③トレイに注莉器、消毒綿を入れる

5)機械が正しく作動するか確認する

①外観の破損・薬物の固彗の有無

②シリンジポンプの電源を入れる

③シリンジホルダ=を31き上げ、クランプ

が下向きになるよう回転させる

④スライダーの PU〔Hボタンを押し、ス

ライダーをシリンジの長さまで伸はす

⑤注射器の外筒のつばをシリンジポンプ

の固定露にセ,ティングする
⑥注射器の内筒のつばを押し子にセット

する

⑦シリンジホルダーを固定伝 シリンジサ
イズが表示されることを確認する

2. 実施

1)患者への挨拶・声かけを行いt輸液ポン
プから藁を投与することを説明する

患者の観察

患者氏名の確認

フルネームで名乗つてもらう、または患

者識別バンド等で確認

4)シリンジボンプから輸液を開始する

①注射指示箋を再度確認臥 流■を設定す

る
②早送リボタンを押して、延長チュープの

先端まで薬液を満たす
③プライミングで加算された積算■をク

２

３

1.準備        :

0彗人晉護贈員の学習準使状況の確認

轄液ボンプの項鬱照

以上を確認後、準備を見守り、ベッドサイド
に同行する (不十分な場合は見学とし 自己

学習を促す)

。準備の際、作業は中断しないように指導す

る

途中で患者から声をかけられるなどヽ 業務

を中断した場合には、再度手順の最初から

実施する  ′

0薬液をチュープの先端まで満たす

。表示されるシリンジサイズと、使用する

サイズ、メーカーが,致することを確認

する
。正確にセットされている確認する

2.実施

見守りながら不十分な点をサポートする

O患者状態のアセスメント

0誤薬防止の方法を確認する
・フルネニムでの確認を習慣づける

ブライミングを行う



リアする

0延長チューフ内の気泡がないことを確
認する

Oシ リンジボンプの取り付け位置を調整
する

Cメインルートの三方活4_9の キャップを
外し、消毒綿で拭く

⑦三方活栓内の空気を抜く
C三方活栓にシリンジボンプ側の延長チ

ュープを接続する
9メインルートの滴下数を確認する
①三方活栓を開く

0準入開始ボタンを押し、シリンジボンプ
が送波を開始したことを、送波ランプの
点減で確認する

②正しく送液されていることを戸に出し、
指差し確認する

5)患者に声をかけ、退室する
6)開始 1"15分 後に 1回、その後は 1

時間に 1回、輸液日、思者の状態を確
認する
観察すべき項目

電源、シリンジ、シリンジボンブ、輸液
ボトル、輸液ライン、刺入部、全身状況、
患者生活状況など

3.輸液中にシリンジを新しく交換する
1)ス トップボタンを押し三方活栓を開じる
2)使用済みのシリンジをシリンジボンプか

ら外す
3)新 しいシリンジをシリンジボンプにセッ

トし、延長チュープを接続する
4)流量設定を確認臥 三方活栓を解放する
5)スタートボタンを押す

0シ リンジボン り高い場
合、シリンジの内筒が固定されていない時
に高低落差により過剰送液される現象 (サ

イフォニング現象)を説明、指導する

O三万活栓の向きを患者側が止まるように
変え、シリンジボンプ側を開ける。・三方活
栓内に点満の液を満たした後、輸液チュー
プをつなく

。途中で他の患者から声をかけられるなどの
場合、緊急時以外は、業務を中断をせずに
他の番饉職員を呼んで対応してもらう

0異常の早期発見ができる
。輸液ルートは、注射器一ボンプの表示マ延
長チュ=ブー三カ活栓 (接続してある場
合)→延長チューフー雷置針刺入部と全ル
ート、および電源の確認を習慣づける

◎輸液中にシリンジを新しく交換する
。過剰投5の防上方法を確認する
ポンプから注劇器を取り外す時、三方活
栓が開放されたままだとフリーフロー

となり、過剰投与の危険があることが理
解でき、安全に交換することができる

正しいアラーム対処ができる    .
《三万活栓による閉塞の場合》

1)アラームが鳴ったら、アラ‐ム表示を確
認する

2)ブザ=停止ボタン(アラーム停止ボタン)

を押す
3)at塞部位 (三万活43・、ルニト圧迫など)

を確認する
4)三万活栓を開したまま、下にアルコール

綿などを置き、三 チュープ

の接続部位を外し、過剰な薬液を除去す

4.終了
1)ス トップボタンを押し三75活栓を閉じる
2)思者に輸液の終了を説明し、退室する

る
5)内Fを下げてから再度接続し、三方活栓

を開放する
6)スタートボタンを押す

0 異常の車期ができる
。 シリンジから接続 :束」入部位までルート

を確認しヽ 閉塞部位を探す
O 過剰投与の防上方法を確認する

5。 実施記録をする 輸液ポンプの項参照



【輸液・シリンジポンプチエックリスト】

◎:―人懺 る  0:支薇があればせ る

目標到違期間  3か月～6か月

氏名 (

輸液・シリン

"プ
からルー

「
や注射硼を取り外す時、クレンメや二方活栓が開放

Dされた機 とフリ=フロニめ り、過僣投与のた曖があることが理解でき 安ヽ全に
ntt6ことができる

9シリンジル 勁こ注射暑嗜セットする時、暑機のあそびを取ることができる

D輸液・シリンジポレプからの輸液中の患者の状態自曖察するこ夢 できる

D 周囲の環境餞 備し。患者にあいわ をしてから退壼できる

D 必要時、実施内審雄 導者等に報告できる

D 必要時、■饉滉録に記載できる

コメント(今後へのアドバイスなど)

際 全潔蜜
噺

警事事を1嗜遭こ

輸表・シリンシ哉ガた使用時、専用輸液セット・注射署があ ことが理解礎 り、準
●することができる

うや 複数挿入時は投与経菫を出選える可能性があることが理解せ 、安全面の

リレールを述べることができる

輸液・シリンジボンプのアテ ムの見方と対処方法を述べることができる

輸液・シリン

"ブ
腱月中無停電コンセントに接続する意味を達べることができる

落下の危険がないように輸液・シリンジボンプの固定を安全に実施する●とができる

綸濠・シリンジボレブ使用中電源が確保されているか確認することができる

輸液・シリンジボンプのパ
"リ

ー0発電の量を確2tることがせ る

準備

注射指示彗で、患者氏名=薬割名,投与量:投与方法。投与時口1撃与逮産を確認

することができる

流水と石けんで手洗いを十分に行うことができる

実施

壼者へのあいさつ、声かけを
"こ“

|できる

輸液・シリン

"ブ
使用にあたつて患者にわかりやすい脱明を行い、同意郷 こ

と力くできる

安全・正確に輸液・シリンジボンプか引綸濠轡開始することがで書る

輸液・シリン
"な

用する時、ルートや注射曇魯臓実にセットできる



活動・体患観助技術

～車槽子による移送～

(複数のルートや酸素投与中、麻痺があるなど体動、移動に注意が必要な患者への援助)

【到達目標】        「

安■に
甲申しながら安全に移送介勲ができる

【到達までの期間】

1か月 (軽症例)から3か月 (重症例)

【吾護技術を支える要素】
・必要物品の安全確認が出来る
。環境に配慮し、安全確保が出来る
・危険の予測が出来る
。患者及び家族へ、わかりやすい言葉を用いて説明出来る
・プライパシーに配慮出来る

,患者の状態をアセスメントし、僣々 の状況に応した移乗介助ができる

【研修方法】

担当者 :実地指導者

実際の場面を見鋼  研修1容 :

1  3    :[:夏 :]:::[鰐夢
案[冨8,姿勢

?パ
イント

.         
対象のアセスメント、実際の移乗・移送の技術

シミユレ… ン・評価

担当者 :実地指導者

研修内容 :シミュレーション後に、チェックリストを用い

て評価する

実 施  鎧 者 :舞餞露 者

3    
研修内容 :手

F'こ
沿Pて千

Tす

る  ´

振り返り。評固  担当者とともにチェラクリストを用い行為を振り返る

1

3
準備

車椅子を準備する

タイヤの空気は適切か、フレーキは効

<か、フットレストはきちんと動くか

点滴ライン、酸素チュープ、パルンカ

テーテルなどチュァプ類がある場合

の必要物品を準備する
。酸素ボンペの準備 。残量確認
・点滴スタント (車椅子付属)

・廃液パックカ′ヽ一など
。シリンジボンプ使用の場合は、バッ

テリーの確認

・必要時フットレストカバーの準備

・安楽枕やクッションの準備

・必要時安全ベルトの準備

1.準備

O新人薔護職員の学習準備状況の確認
・ボディメカニクスの基礎知識
・安楽な体位・姿勢のポイント
・車椅子移乗の留意点を確認する
。車綺子の操作方法

O患者の状況 (病状。身体可勤性の障害の

部位・程度など)を確認する

必要時、思者の然況に伴う移送の留意点

を説明する

O■乗・移送時の危険予知、予防の指導

以上を確認後、準備を見守り、ベットサイ

ドヘ同行する

2.実施
。見守りながら、不+分な点をサポニトす
る

。患者の希望 (カーディガシなど)や膝掛

けの準備など移送目的にあった薔表の

準備ができるよう指導

プライパシこの保護・患者の基帥いへの

配慮の指導

・車格子の配置では、患者の身体機能

(自立が可年か、麻痺の有無や程度)|ご廟
して考慮する必要性につしヽて説明する

麻痺のある患者は、健側に車綺子に寄せ

る

輸液療法や酸素憲法を受けてし`る患者

の介助の場合、点滴や酸素チュ‐プに

余裕をもたせてお<。 移乗前に、'点満や

酸素ボンペにつなげる

見守りながら、不十分な点をサポートす

る

2.実施

① 馨者へ挨拶し、車綺子移乗と行き先を

説明し承諾を得る

② 患者の観察

必要時、バイタルサイン測定を行う

C患者の場支度を整える

④車ゃ子をベツトに対して20-30度
の角度で置く

t3,フ ットレスを上げ、プレーキをかける
(6)患者を端坐位にする。端坐位の姿勢で

患者の両足底をしっかりと床面につけ

る

眩量、気分不快の有無を確認する

0患 者に今後の動作の説明をする

たち上がること、軸足を中心に回転す

ること、車椅子に座ることを説明する



①

⑫

③ 患者の両院を彗護師の肩に置く

点滴ラインが入つている場合は、ルー

ト類に■分注意する

⑨ 看護師は両手を患者の背部に手を回

し、手を組み、立ち上がる時には脇を

締める         .
着護師は自分の足を患者の足の間に入

れ、.患者の腰を自分の腰に引きつけるよ

うに以 後ろ足に重心がかかるように後

方へ反るように患者と思を合わせて、患

者をたたせる

⑩ 回転し、車椅子の位置を確認し、ゆつ

くりと降ろす

坐位の位置を整える

フットレストに足を乗せる

必要時安全ベルトの装着

⑬ 移乗後の患者の一般状態と皮膚の観察

① 移送する

出発することを患青に伝える

プレーキをはずしゆつくりと車綺子を

押す

患者の表情が見えないので、声かけを

行いながら状態を把握する

⑮ 移送後、車椅子からベットヘ⑦から

(1)の手順で移乗する。

酸素チュープ、ドレーン類、点滴などが

入つている場合は、抜針・抜去などに

十分注意するようにlB導する

安全・安楽な姿勢か確認する

麻痺のある患者に、身体のパランスが保

てるように、安楽枕、クッションなどを

使用する

移乗後の観察と確認

。点滴ルートをたとり、刺入部位の確認、

ルートのゆるみがないかを確認し、

滴下数の調整を行う

・シリンジポンプの流量、パッチリーの確

認                ｀

・酸素流置、残量の確認

移送時の車椅子操作の原則を確認し、

説明する。

・ェレベーター、1坂、段整に注意する

① 観察・確認をする        .
・患者の一般状態・皮膚状態

・必要時、バイタルサイン・パルスオ

キシメーターの測定
。点満部位、ルートのゆるみ、シリン

ジボンプの流■      ‐

・酸素流量の確認      ′

3.後片付け、実施83録

①必要時、書護記録の記載

3.後片付け、実施記録

・薔護te録を確認する
。一連の僣護行為の振り返りを一緒に行

い、プラスのフィートノヽックとなるよう

に、チェックリストに沿つて、出来たと

ころと次回の日標を確認する



【車格子移送チエックリスト】

氏名〈

◎ :― 人でせ る  O:支 援があればせ る

日標到菫期間  □1か月   3か 月
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確認項目 実施

月日
自己
評価

者
価

他
辞

Э 車格子移送の目的・必要な状況を述べることが出来る

Э 詈棋言寒禁誓寛ξ
用方

Fを
述loことが出来る

Э ボディメカニクスの原理・原貝1を述べることが出来る

Э ベッドから車綺子へ移彙時の留意点を述べることが出来る

Э ζttB農繁電厨遍嘉gr誓愛ξ
が出来る

p 移彙・移送時、患者の状況に応じた、危険のポイントが言える

⊃ ,者の状況に応した、必要物品の準備が出来る

Э 患者へ説明し、同意が得られる

9 羞恥心に配慮した対応が出来る

D 軽症患者の移彙が出来る

Э撤露鶏 路事
｀

D 患者にあらた適切な声かけが出来る

D 移彙後の患者の観察が出来る。確認行動が出来る

lD 目的が終了し、ベッド臥床後の患者の観察や配慮が出来る

D 必姜時
`看

雄記録に記載出来る



<新人助産師>   ・
綱 に瀬

… ～

【到達目標】

成熱児の出生直後の新生児の状態を迅速に、かう道切に評価レ、新生児のい胴篤生法を効果的

に行える。 t
【到達までの期間】        ‐     ・

6か月～10か月

・  【助産技術を支える要素】     ‐

・ 蘇生に必要な呼吸循環動態の基礎知識がある

。 母児の状態を予測した上で、必要物品の準備が行ぇる

・ 知識や技術について曖昧な点は医師や指導者に確認できる

。 出生直後の新生児の状態の評価ができる

・ 新生児の状態をアセスメントしご個々の状況に応した処置ができる

。 母児の状態をIB握 した上で、母親及び家族に対する配慮ができる

【研修方法】

際合研同

腟本的手技の演習

担当者 :教育担当者等

研修内容 :基礎教育ての知識と技術の確認を行う

蘇生に必要な呼吸循環動態の基礎知識の請義を行う

出生直後の新生児の状態の評価、新生児に対するルニチンケア、

蘇生の初期処置、蘇生の初期処置の効果の評価と次の処置 く酸

素投与、人工呼吸)、 人工呼吸の効果の評価と次の処置 (胸骨圧

迫)

担当者 :実地指導者

研修内容 :実際使用する物品を用いて、基本的手技を演習する

出生直後の新生児の状態の評価t新生児に対するルーチンケア、

蘇生の初期処置、蘇生の初期処置の効果の評価と次の処置 (酸

素投与、人工呼吸)、 人工呼吸の効果の評価と次の処置 (詢骨圧

迫)

担当者 :実地指導者

研修内容 :出生直後の新生児の状態の評価、蘇生の初期処置、蘇生の初

期処置の効果の胸 等のデモンストレーションを見学後、グル

‐ノC事例に基づいてシミュレ■シヨンを行い、チェックリス

トを用いて評価する

担当者 :実地指導者                   :
研修内容 :実際の場面で、手順に沿つて実施する

. (※
技術指導例日医国い際に0照できるものとなっている)

担当者と共にチエックリストを用い行為を振り返る

手順 指導時の留意点

1)流水と石けんで手洗い
―

に行う

2)オープンクベースの準備をする

①温度設定を上げ十分に保温する

②人工呼吸用パッグの確認

●流量膨張式パッグの確認
・酸素を流しtバシグの部分に損傷がなく、

適切に膨張するか
。圧が十分に上がるか
・リニクがないか
。圧マノメーターは機能しているか
。マスクと接続できるか

●自己膨張式パツグの確認
・パッグ部分に損傷がないか
。弁の動きは正常か
・マスクと接続cきるか

③吸引カテーテルの選択臥 吸弓:圧の確認をす

る
t新生児の体重により選択

④聴診器を準備する

3)′tXタオルやシーツなどのg晨働出をイン

フアントラジアントウォ…マー)上に広げて菫

めておく

，相

●少しても疑間や不安がある場合は、指導者等

に申し出ることを強調しておく       :
●新入助産師の技術習得の状況に応して、見学
→―緒に行う→見守り→一人で行うなど、段階

的指導を行う

●医師・助産師の動養状況等、新人動産師のサ

ポート体tlJを整える

●チェックリストで不十分な点は、指導や自己

学習後、再評価を行い、曖昧なままとしない

精

●新人助産師の学習準備状況の確認

・母体の状態や児の発青状況などリスク要因
。蘇生に必要な呼吸循環勤態についての基礎知

識
。新生児の蘇生アルゴリズム及びその根拠

●今までの新生児期の異常への対処の経験内谷

や回数を確認する

●新生児の出生時の必要物品や準儀の確認

※ハイ :

・清潔
・保温

・吸31装置の点検・準備
。酸素投与準備

・気管内チュープ準備

・救急薬品と輸液セットの準備



2.実施

1)出生直後の新生児の状目の評価
C出生直後のチエックポイント
・羊水の胎便混濁がないか
。成熟児か
。呼吸や晴泣は良好か
・筋緊張は良好か

※すべての項目に異常がなければ、2)のルー
チンケアを行う
※羊水の胎便混濁の有無により3)一 A・ Bの
ケアを行う

2)ルーチンケア
・保温に配慮する
。気道確保の体位をとらせる
・腱自の羊水をふき取る (皮膚を乾爆させる)
。皮膚色を評価する

3い 羊水の腱使潟濁がなく他の項目がある
船

①保温        :
・分娩星での処置はインフアントラジアントウ
オーマー上で行う

②気通確保
・気道確保の体位をとる
。必要時、吸引を行う

O皮膚乾燥と皮膚pl」激
・濡れたリネンを取り除く
。タオルで、児の背部、体幹、四肢を優しくこ
する
。これで反応しなければ、児の足底を平手で
2.3回ロロいたり (足底刺激)、 背部をこすつた

する

2。 実施

●新生児の蘇生アルゴリズムに沿つて、チェッ
クポイントを確認し実施する。
OアセスメントfrO果に基づいた対応を確認する
<異常時の対応>
・医師への報告 (ドクターコール)

・他の助産師の応援の要請
・母児の状況により、指導者が直接の実施者
となる

(新人助産師は見学とし、自己学習を促す)

(注 1:以下、上記Oを *1は,応の口 とする)

●適宣、家族や母親に対し、一方的でなく、ゆ
つくりとしたoかりやすい説明を行う
。母親や家族への声かけも忘れない
。母子接触を■夫する
(注 2:以下、上記●を*2(母親・家族への説

明)とする)

<確認事項>   ■

●気道確保の体位がとりやすいので肩枕を使う
●ます□腋を吸31してから鼻腔を吸31する
●成熟児は 1 0Frの吸3!カテーテ

'レ

を使用する
●吸3:「は、100mmHg 0 3kPa(キ ロパス
カメレ))を目えない
●□腔・鼻腔内の吸31は 5秒程度とし、長時間
の吸ヨ|は避ける

●吸ヨ|チユープを深く挿入し過ぎない
※吸3‖よ、必すしも必要でなく、鼻や口の分泌
物をガ■ゼやタォルでぬぐえばよい。

●羊水を拭き取ったぬれたタォルは取り除く

●皮膚刺激に時間をかけすぎない

3)―B羊水0-競
C活気のある新生児かとうかを判定する

。力強い晴泣ないし自発呼吸はあるか
・筋緊張は良好か
・心拍数が 100/分以上か

すべてを満たす場合は、□腔内吸引し、3)一
Aケアヘ進む。

②新生児に活気がない場合 (上記①の3点のう
ち、1点以上欠ける場合)は、医師に報告する
と共に、余分な刺激を与えず、哺泣を誘発しな
い (気管内吸31の際の介助を行う)

4)効果を判定するために、喩 魯柏口、皮
膚色を諄価する
・   。自発呼吸確立

・心拍数 100/分以上
・皮膚色の改善

※全ておたす場合は、経過観察となる
。
当年直後の新生児では、臓帯の付け根の部分

をうまんで贖帯動脈の拍動で測定するが、触診
できない時は聴診器を使用する

●通常より太いカテ‐テル (12または 14Fr)
もしくは、ゴム球式吸ヨ1器を使用し、口腔及び
鼻腔吸引を行う
Oアセスメント結果に基づいた対応を確認する
・医師の指示のもと、適宣、介助を行う
。他の動産81の応援の要誘
・状況により、指導者が瞳接の実施者となる
(新人lD産師は見学とし、自己学習を促す)

(注 3:以下、上記0を *3(対応の確剛 とする)

●*2〔母親・家族への説明

●あえきW吸は無呼吸と同様と解駅する
●′哺 数は、6秒間の心拍数を数えて 10倍す
る

●皮膚色は、顔面部の中心性チアノーゼの有無
を評価する

●*3m応の回

●*2{母親 。家族への説明)

●*3{対応の確認)

●*2`母親・家族への説明)

・酸素チュープを持つ手でカップ状のくぼみを
作ぅ方法と、流量膨張式パッグ等の方法がある
る

・ルームエアーで蘇生が開始された場合でも、
出生後 90秒以内に明らかな改善がない場合に
は、酸素投与を行う

0*2母親・家族べの説明)

)摯生の初期処■の効果の評価と次の処置

…

AIm
O出生直後より、蘇生処置等を行つた後30秒
毎に評価をする
②蘇生の評価を初期処置の効果あ秤価をする
。呼哄 心拍数、皮膚色をチ土ックする

※効果の判定の結果により6)一A・ Bのケア
を行う

6)―A自見田唖があり、鋤 喩 1∞口/分
趾 は
●中心性チアノ撃ゼのみが日められた場合
①フリニフロー (□元酸素投与)の酸素投与
・5L/分の酸素流量
・フリ‐フロー (□元酸素投与)の酸素投与法



●中心性チアノー
ー

られなO188
①経過観察
6)―B無暉哄 あえき口猥、●拍菫1∞ロ

/分未口の徐麟の颯合、または

“

Ю廃口鵬投

与しても囃 チフノー
ー ←

①人工呼吸 (陽圧換気)

。マスクのサイズを選択する
・流量膨張式パッグ、または、自己膨張式パッ

グに接続する |
1流豊膨張式パッグに流す酸素の流こは、い

10L/分が適当である
。1人で行う場合、片手で児の卜雲とマスクと

を固定し、他方の手でバッグを加Eする

・2人で行う場合、1人は児の下顎を軽く持ち

上げるように固定する。もう■人は、マスク

を固定し、パッグを加圧する
・バッグ・マスクは、30-後 mH20の圧で

行う
:回数は、40-60回 /分行う

②l(Ю%酸素で約 30秒間行つても、lbl拍 数

が1∞□/分未満て、かつ自発呼吸が十分で

ない等あれば気管挿管の適応の検討
・気管挿管の準備と介助を行う

7)人工呼戦の効果のP田と次の処EKmE
D

-100日
/分N卜で、自発璽吸があ

る

●マスクのサイズは、轟と口を覆うが、眼にか

からない大きさを選ぶ

●流豊膨張式パッグには圧マノメータ=を付け

る

●自己膨張式パッグについての基礎知識を確認
●親指と人差し指でCの字をつくリマスクを顔

に密着させ、中指で ,観骨を軽く持ち上げるよ

うにする

●気道を確保しやすいため、肩枕を入れる
。押す…2(開放)・

:3…押す…2(開放)¨・3
の要領

●*3(対応の翻

●*2(母親・家族への説Q81

・新生児仮死の CЮ%はパッグ・マスク人工呼

吸で蘇生できる

●スニッフィングポジションをとり、児を固定

する         ,
●チユープの上部を持つて、通切な向きで医師

にチュープを渡す

●挿管チュ■プ (肉径)の選択 :出主体菫によ

り行う
・挿入する長さの決定 :´

体重 (kg)+6gn=□ Eからの輛入の長さ
。挿管後のチュニフ位置のチェック

①対称的な胸部の動きの観察
l②両肺野の呼吸音に左右差がない

(特に肺尖部)

③胃泡部分での呼吸書の欠10

④胃泡拡張がないことの確認

⑤呼気時にチュープ内に湿気による曇りを

懇

⑥ Llle数・皮膚働・活動性の改書の確認

⑦呼気のC02モニタ=を観察

②100960素で約 30秒間パッグ・マスク人

工呼吸を行つても、

…

∞ □/―
あれば詢骨圧迫を開始する
。胸骨圧迫は胸IE・上で両側乳頭を結ぶ線のすぐ

下方の部分を圧迫する
。胸量の厚さの 1/3程度がへこむ強さで圧迫

する
。圧迫解除期にも指は胸壁から離さない。胸骨

圧違と人工呼吸との比率は3対 1の割合で行

う。1分間に胸骨圧迫90回、人工呼吸30回
の回数
・肩枕を外す

C蘇生処置の評価を行い、必要時、薬剤等の準

備を行うと同時に他の原因も考慮する

3.― ●・点撫 ― m

C使用した物品類を定位置へ戻臥 物品を補充

する

②実施記録をする

・圧迫位置が犠すきると肝断裂を起こす事があ

るので注意する
。応法には、胸郭包み込み両母指圧迫法と2本
指圧迫法があるが、胸郭包み込み両母指圧違法

の方が効果的である

●詢骨圧迫の施行者が、123、 パッグ、と声

を由してペースメーカーをする

●IStね 数が60回 /分以上に回復したらt人工

呼吸へ戻る
。肩枕が入つたままでは、胸骨圧迫を効果的に

行うことができない

●築物治療の際の基礎知識の確認
。必要な薬剤の例について

・アドレナリン
・生理食塩水
・炭酸水素ナトリウム

・経路としてlよ 臓帯静脈が最も推奨される

●他の原因として考慮できること
。先天性横隔膜ヘルニア
・気詢
。先天性心疾患
・出血性ショック

(0冒状腱膜下出血・肝破裂など)

●*2母親 。家族への説明

3.… 。点撫 実施記録

●実施記録を確認する

●T連の彗護行為の振り返りを,緒に行い、

ポジティプフィードバックとなるように、チ

ェックリストに沿って、出来たところと次回
の日標確認する

瞬生児の心肺蘇生に関する手順は、日琢蘇
=運

藉委員会 (ILWR)が提言した賜

"Sensus 2005Jを基に作成している.roOnsensus 2010Jに ついて、今後ヽ確定及び公表された臓には、同
ガイドラインに準拠されたい。      |

《豪なお、-00-mRer― oヶァに口わる機 に観 とされる)



【チエックリスト】

氏名 (

◎:1人暉てき●  o:― nばできる △:見学のみ
日標到達期F・3 □ 3か月    □ 6か月    □ loか月

爾 目 覇 日 自己評価 他者憚価
1.胎児情報をもとに、出生時の準備ができる

2.新生児蘇生法アルゴリズムにそうてチェック
でき、処置ができる

① 出生直後の新生児のチェックができる
② 異常を認めない場合のルーチンケアが
できる

9■嗅織 織奏る

⊇:●パIⅢ合

'1動
織縫

=`4)

ボ||=I

①::陶脅圧迫が実践できる

4:助産等 ,普護記録に記載できる

コメント (今後へのアドバィスなど)




