研修テキスト
記録・報告・連絡
対象：全職員　所要時間：約17分

1. 研修の目的
▍ 研修目標
· 記録・報告・連絡の意義と法的根拠を理解する
· 正しい記録の書き方（6つの基本原則）を身につける
· 良い記録・悪い記録を比較し、改善のポイントを把握する
· SOAP形式を使って情報を論理的に整理できるようになる
· 転倒・体調変化・ヒヤリハットの報告・連絡の優先順位を理解する
· 自分の現場を振り返り、今日から実践できることを考える

2. 記録・報告・連絡の役割と法的根拠
▍ 記録の3つの役割

	役割
	内容

	① 情報共有の基盤
	複数スタッフが交代でケアを行う現場では、利用者の状態変化を記録・共有することで、看護師・栄養士・ケアマネージャーなど多職種が迅速に判断を下せる。担当者が替わっても、ケアが途切れることなく続けられる。

	② 法的証拠としての価値
	事故・トラブル発生時に、当時の対応が適切だったかを示す根拠になる。記録がなければ実施を客観的に証明することが難しくなる。適切な記録は職員自身を守る「盾」となる。

	③ 信頼関係の構築
	利用者の細かな変化や日常の様子を記録し家族に共有することで、「しっかり見てもらっている」という安心感につながり、信頼関係の構築に貢献する。



	【重要】
「記録がない場合、実施したことを客観的に証明することが難しくなる」
記録は公的文書です。介護保険法の運営基準に基づき、作成・保存(※)が義務付けられています。事故発生時は市町村への報告義務もあります。報告の遅れや未報告は運営基準上の問題として指摘される場合があります。「現場で処理しよう」という自己判断は厳禁。必ず上司・看護師へ速やかに報告してください。(※サービス種別や自治体の基準によって2年から5年程度)


3. 正しい記録の書き方・基本技術
▍ 基本原則① 事実のみを書く：客観的記述
推測や感情を排除し、誰が読んでも同じ状況を思い浮かべられる表現を使いましょう。
	NG例
	OK例

	不機嫌そうだった
	「今はお腹が空いていない」との返答あり

	痛そうにしていた
	「痛い」と発言し、顔をしかめる表情が見られた

	暴言を吐かれた
	大声で「この馬鹿」と言われた

	楽しそうだった
	リズムに合わせて手拍子をしながら笑顔で歌われた



▍ 基本原則② 5W1Hと24時間表記
「いつ・どこで・誰が・何を・なぜ・どうした」を意識し、時刻は必ず24時間表記で記載します。「昼頃」「夕方」などの曖昧な表現は使用しません。
	NG例
	OK例

	午後トイレで転倒。
	14:30、3階西側トイレにて、A様が自立歩行中にふらつき、床に尻餅をつく。外傷なし。リーダーへ報告。（記録者：山田）

	→ 時刻は必ず24時間表記。場所・誰が・具体的状況・記録者を明記する。
14:30(いつ)、3階西側トイレにて(どこで)、A様が(誰が) 自立歩行中にふらつき、床に尻餅をつく。外傷なし。リーダーへ報告。(具体的な状況)
※5W1Hは「全部を書く」ではなく、「必要な情報を漏れなく書く」ことが大切です。



▍ 基本原則③ 量は数値で・一文は60字程度を目安に
「たくさん」「少し」「頻繁に」などの曖昧な表現は必ず数値に置き換えます。一文は60字以内を目安に整理しましょう。
	NG例
	OK例

	今日は水分をたくさん飲んでくれた。
	10時・15時のティータイム、入浴後に合計600mlの麦茶を摂取された。

	→「少し」「頻繁に」「しばらく」→ 必ず数値に置き換える。
· 60文字ってどれくらい？
駅前のカフェで待ち合わせをした友人が30分遅れて到着し、冷めたコーヒーを飲みながら映画の感想を話した。　　
※60文字は上限の目安です。記録は短く整理しましょう。


▍ 基本原則④ 専門用語を避ける（事業所ルールに従う）
記録はご家族や他職種も読みます。専門用語は平易な言葉に言い換えましょう。
	専門用語
	伝わる言い換え例

	徘徊（はいかい）
	居室外を歩き回る・落ち着かず移動される

	傾眠（けいみん）
	ウトウトされる・眠気が強い様子

	嚥下（えんげ）
	飲み込むこと

	誤嚥（ごえん）
	食べ物・水分が気管に入ること

	褥瘡（じょくそう）
	床ずれ（同じ体位が続いて皮膚が傷つくこと）


※必要に応じて専門用語を使用する場合もあります。記録内では専門用語を使用、家族説明では平易化など、事業所の記録ルールに従い記録を行いましょう。

▍ 基本原則⑤ タイムリーな記録と正しい訂正方法
· タイムリーな記録
・業務中に記載、遅くとも業務終了前に
・即時メモ → 記憶の精度を保ち、記録時間の短縮へ
· 正しい訂正方法
	誤った訂正方法
	正しい訂正方法

	【NG】修正液や修正テープの使用
（改ざんとみなされる可能性あり）
	① 誤箇所に二重線を引く
② 横にサイン（または訂正印）
③ 正しい内容を記載する


※電子記録では、修正内容・修正者・修正日時が確認できる状態を保つことが重要です。

▍ 基本原則⑥ 報告の優先順位と申し送り
	· 体調変化・転倒・ヒヤリハットが起きたとき
「大したことないかも」という自己判断は厳禁。判断するのは上司や看護師です。まず速やかに報告してください。
· 緊急時の優先順位：① 報告（電話・直接）→ ② 記録
申し送りのルール：
· 口頭のみは情報の欠落・変質が起きやすい。
· 重要な情報は必ず記録に残す。
· 急変リスクの高い利用者は文書での引き継ぎを徹底する。



4. 良い記録・悪い記録の比較
現場でよく見られるNG記録を改善例と比較して確認しましょう。「なぜNGなのか」「どう書けばよいか」を押さえてください。
▍ 比較① 感情・主観的な解釈を避ける
	NG例
	OK例

	レクリエーション中、とても楽しそうに過ごされていた。
	合唱の際、リズムに合わせて手拍子をしながら、最後まで笑顔で歌われた。

	→「楽しい」は推測。見えた動作・表情をそのまま書く。


▍ 比較② 時間・量の表現を具体化する
	NG例
	OK例

	お昼頃、少し食事を残された。
	12:10、主食を半分摂取したところで「お腹がいっぱい」と箸を置かれた。

	→「頃」「少し」→ 24時間表記と具体的な量に置き換える。


▍ 比較③ 「暴力」「拒否」を詳細に記す
	NG例
	OK例

	ケア中に暴力があり、服薬も拒否された。
	夕食後の服薬介助時に薬を渡そうとすると、右手で職員の左腕を2回叩き「触るな」と大きな声を出された。その後「飲みたくない、後にして」と首を横に振り、受け取られなかった。

	→「暴力」「拒否」だけで片付けず、実際の発言・動作・回数まで具体的に記録する。


▍比較④ 転倒時：発見過程を明確にする
	NG例
	OK例

	床が濡れていたため、滑って転んだようだ。
	14:00、居室入り口で尻もちをついているのを発見。
足元の床に水がこぼれており、本人は「滑った」と話している。

	→転ぶ瞬間を見たのか後から発見したのかを区別する。発見時の現場状況をそのまま書く。
「〜のようだ」という推測表現は記録としての信頼性が低い。



▍比較⑤ 表情・態度の変化を具体的に描写する
	NG例
	OK例

	午後の時間は不機嫌そうにされていた。
	14:00から1時間、眉間にしわを寄せたまま無言で窓の外を眺め、問いかけへの返答もなかった。

	→「不機嫌」は記録を書く側の主観。顔の表情・沈黙の長さ・動作など目に見える変化を書く。



▍【よくあるNG行動】利用者の訴えは「よくあること」でも記録する
	NG
	OK

	入浴介助中に「足が痛い」と訴えがあったが、「いつものことだから」と判断してその場で対応し、記録には何も書かなかった。
	「よくある訴え」でも必ず記録に残す。

	→頻度・内容の変化が状態悪化のサインになることがある。
実地指導で繰り返し指摘される事例。



以上が現場でよく見られるNG記録と改善例でした。ポイントは「見えた事実をそのまま書く」ことです。気持ちや推測ではなく、動作・数値・発言など、誰が見ても確認できる情報を記録の材料にしていきましょう。



5. SOAP形式と現場での活用
▍ SOAP形式とは
SOAP形式は、「体調変化」「転倒」「食事量の低下」「不穏な様子」など、状態変化があった場面で役立つ記録方法です。利用者の訴え・観察した事実・評価・対応を整理して記録できます。
	· SOAP形式の4要素
S (Subjective) : 主観的情報 → 利用者本人の訴え・家族の言葉
O (Objective) : 客観的情報 → 観察事実・バイタル・食事量・動作など実際に確認できた情報
A (Assessment) : アセスメント → SとOから導く専門職としての評価・考察
P (Plan) : プラン → 今後のケア方針・具体的な対応内容

· 3つのポイント
1 SとOを分けて整理する
· 「痛い」「食べたくない」「滑った」など利用者本人の言葉はSに記録。
· 「表情をしかめる」「食事を一口でやめる」「床が濡れている」など、実際に確認した
事実はOに記録。
2 Aで「なぜその状態になっているのか」を考察する
· 感想を書くのではなく、SとOの情報をもとに状態を整理。
例）「S：お腹が痛い」「O：2日間排便がない」という事実を合わせると、
「A：便秘による腹痛の可能性がある」と考えることができる。
· SとOをつなげることで、次の対応が明確になる。
3 Pで「次に誰が何をするのか」を明確にする
· 「様子を継続して観察する」「看護師に報告する」など、次の対応につなげることが
重要。

※ 日常の簡潔な記録まですべてをSOAP形式で書く必要はない。状況に応じて使い分ける。



▍ 解説事例（転倒）
解説事例として、転倒していた太郎様のケースを見てみましょう。
	【状況】
本人が「滑って転んだ」と話しており（S）、14:00頃、居室入り口で床に尻餅をついている状態で発見され、足元の床の水分が確認されています（O）。この2つを統合すると、床の水分で足を滑らせて転倒した可能性が考えられます（A）。再発防止として床の清掃と水濡れ注意の周知、バイタル測定・外傷確認が必要です（P）。



SOAPを使うと、次のように整理できます。
	S（主観的情報）
	「滑って転んだ」と本人より発言あり。

	O（客観的情報）
	14:00、居室入り口で尻餅をついた状態で発見。足元の床が水で濡れていた。外傷は確認されなかった。

	A（アセスメント）
	S（滑った）とO（床の濡れ）を統合すると、床の水分で足を滑らせ転倒した可能性がある。

	P（プラン）
	バイタル測定と外傷確認を実施し、リーダーへ報告する。再発防止のため、床の清掃と水濡れへの注意喚起を行う。




▍ 演習問題①：食事の場面
S・O・A・P に整理してみましょう（動画を一時停止して考えてください）。
	【状況】
12:10頃、田中様が昼食時、大好きなはずの煮魚を一口食べただけで止まってしまいました。「なんだか喉が通りにくいんだよね」と仰っています。確認すると、いつもよりお茶を飲む回数も少なく、食事中に一度むせ込みが見られました。




【解答例】
	S（主観的情報）
	「なんだか喉が通りにくいんだよね」との訴えあり。

	O（客観的情報）
	12:10、昼食の主菜（煮魚）は一口のみ摂取。食事中に1回むせ込みが見られた。お茶の摂取量は普段の半分程度であった。

	A（アセスメント）
	一時的な飲み込み機能の低下や、口腔内の乾燥による食べづらさが生じている可能性がある。

	P（プラン）
	看護師へ報告し、口腔内の状態確認を依頼する。次回の食事でも、むせ込みや食事量・水分摂取量を継続して観察する。



▍ 演習問題②：夕方の不穏な場面
S・O・A・P に整理してみましょう（動画を一時停止して考えてください）。
	【状況】
夕方16時頃、佐藤様がカバンを持って玄関付近を歩き回っています。「子供を迎えに行かないと、遅れちゃうわ」と焦った様子で繰り返しており、表情も険しくお誘いしても座ろうとしません。




【解答例】
	S（主観的情報）
	「子供を迎えに行かないと、遅れちゃうわ」と繰り返し発言される。

	O（客観的情報）
	16:00頃、荷物を抱えて玄関付近を繰り返し歩き回られていた。険しい表情が見られ、着席を促すが応じられなかった。

	A（アセスメント）
	夕方になり、昔の「子供のお迎え」という記憶が呼び起こされ、不安や焦りが強くなっていると考えられる。

	P（プラン）
	「迎えの件は確認します」と安心できるよう声をかける。本人の好きな話題へ切り替えながら、落ち着いて過ごせるよう対応する。



6. 自分の現場を振り返ろう（個人ワーク）

以下の問いについて、自分の現場を思い浮かべながら記入してください。（約3分）
	Q1. 「楽しそうだった」「たくさん飲んだ」「特変なし」など、普段使いがちな表現を1つ思い浮かべ、事実が伝わる表現に言い換えてみましょう。

	 

	Q2. 転倒・ヒヤリハット・体調変化があった場合、自分は「誰に」「どのタイミングで」報告するか考えてみましょう。

	 

	Q3. 記録・報告・連絡を改善するために、今日から実践できることを1つ書いてください。

	 



	「これは大丈夫かな？」と感じる場面があれば、それが改善のきっかけです。気になった点はぜひ上司や同僚に相談してみましょう。









記録・報告・連絡：確認テスト（理解度チェック）

研修内容を振り返り、以下の問いに○×で答えてください。
	No.
	設問
	答え
	正解

	1
	介護記録には「情報共有の基盤」「法的証拠としての価値」「信頼関係の構築」の3つの役割がある
	
	

	2
	記録がある場合でも、口頭での申し送りのみで十分である
	
	

	3
	記録の時刻は「昼頃」「夕方」などの表現を用いても問題ない
	
	

	4
	体調変化・転倒・ヒヤリハットが起きた場合、まず速やかに上司・看護師に報告する
	
	

	5
	緊急時は記録を優先し、報告は後から行う
	
	

	6
	「不機嫌そうだった」などの主観的な表現は記録として適切でない
	
	

	7
	訂正には修正液を使わず、二重線とサインで訂正する
	
	

	8
	SOAPのS（主観的情報）とは、職員が観察した事実のことである
	
	

	9
	介護記録は介護保険法の運営基準に基づき作成・保存が義務付けられた公的文書である
	
	

	10
	「特変なし」「いつも通り」のみでも、何を観察したかが伝われば適切な記録といえる
	
	



	所属・職種
	氏名
	実施日
	確認サイン

	
	
	
	












7. まとめ

· 記録は公的文書。事実のみを客観的・具体的に書く
· 5W1H・24時間表記・60字程度を目安・数値化を徹底する
· 専門用語は平易な言葉に言い換える（事業所ルールに従う）
· SOAPで論理的にアセスメントし、次の行動を明確にする
· 転倒・体調変化・ヒヤリハットは必ず記録・報告する
· 記録はその日のうちにタイムリーに書く
· 「様子見」の自己判断をせず、すぐに上司・看護師へ報告する
· 申し送りは口頭だけでなく記録にも残す
· 書き間違いは二重線＋サインで訂正（修正液は不可）

	皆さんの日々の記録が、チームのケアをつないでいます。今日から一歩進んだ記録を実践してみてください。



【ワンポイント補足】実地指導で指摘されやすいNG行動
▍ NG① 「特変なし」「いつも通り」だけで記録を終わらせた
	NG例
	OK例

	特変なし
	食事介助実施（常食9割摂取）。食事中・食後に居眠りの様子あり。寝室へ誘導。表情穏やかに過ごされる。

	→「変化がなかった」こともそれ自体が情報です。何を観察してそう判断したかを書いて初めて記録になります。 ※ 実地指導で「記録内容が乏しい」と指摘される代表例


▍ NG② 複数日分をまとめて後日記入した
	NG例

	「忙しかったから」と3日分を休日にまとめて書いた


	→ 記録日付と実施日が大きくずれると「改ざん」や「サービス未実施」とみなされるリスクがあります。※ 実地指導・監査で繰り返し指摘されるケースです。
記録はその日の業務の一部として、タイムリーに書く習慣をつけましょう。



