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校内連携に生かすための保健室来室記録のあり方
─保健日誌を用いた管理職との情報共有より─
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Cooperations
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要　　　旨
　学校において保健日誌は，学校日誌を保健面から補う役割をもつ表簿であり，養護教諭の日々の執務の記録
がされている。保健日誌の一項目として設けられている保健室来室記録は，学校の健康課題を捉えるための方
法としての重要度が高く，情報共有の手段としての有効性が示唆されている。本研究では，これまでに作成し
た保健室来室記録を整理して分析し，情報共有の手段としての保健室来室記録のあり方について考察した。ま
た，管理職への質問紙調査から，保健日誌を用いた情報共有の効果と課題を検討した。保健室来室記録を整理
した結果，「主訴について」，「アセスメントと判断について」等の 5 項目が対応の時系列に沿って記述されて
いることがわかった。また，管理職への質問紙調査の結果，保健日誌による情報共有は一手段として有効であ
るが，至急の報告や細かな説明が必要な場合は，口頭での情報共有も併せて行う必要があることが示唆された。
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1　はじめに
　保健室には日々，様々な心身の健康課題を抱えた児
童が来室する。健康課題の内容は複雑化・多様化して
おり，養護教諭が一人で対応し，支援していくのみで
は，健康課題の解決に至ることが困難な場合がある。
そのため，保健室で明らかになった課題を学校全体の
ものとして取り上げ，学校における教育活動全体を通
じて解決に向けて取り組んでいく必要がある １ ）。教育
活動全体を通じた取り組みは，学校の全ての教職員が
連携して行うことが重要であり，その中でも養護教諭
は専門性を生かしながら中心的な役割を果たすことが
期待されている ２ ）。また，平成27年の中央教育審議会
答申（チームとしての学校の在り方と今後の改善方策
について） ３ ）においても，養護教諭は児童生徒等の

健康問題について，関係職員の連携体制の中心を担う
と述べられている。これらを踏まえて，養護教諭が教
職員や関係機関との連携を円滑に行うためには，児童
の心身の健康課題に関する情報が養護教諭と教職員の
間で共有されていることが重要であり，情報共有にあ
たっては養護教諭が適切な記録を行うことが必要だと
言える。養護教諭が行う記録として，「保健日誌」や「保
健室来室記録」が挙げられる。
　保健日誌は，学校教育法施行規則第28条に規定され
る「学校において備えなければならない表簿」（以下，

「公簿」とする）に含まれていない。しかし，公簿で
ある学校日誌を保健面から補助する表簿として，自治
体によって学校に備えておくべき表簿として法令で規
定されている。保健日誌は養護教諭の日々の執務の記
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録として，保健室来室状況，児童生徒の欠席状況等の
項目が設けられるが，統一された様式はなく，保健日
誌の様式は多岐にわたる。
　保健室来室記録は，公簿に含まれない記録簿である
が，学校の健康課題を捉える方法としての重要性は高
く，学校によってあり方や様式はさまざまである。ま
た，後藤ら ４ ）は保健室来室記録について，「養護教諭
にとって，養護実践の実施を証明するもの」であり，
蓄積された記録から，一人一人の子どもの健康問題や
課題，集団としての健康課題や問題が見えてくると述
べている。

2　研究の背景と目的
　本校において，保健室来室記録は保健日誌の一項目
として設けており，保健室を来室した児童に養護教諭
が行った対応について，齟齬なく，確実に伝えること
を目指している。また，筆者が作成する保健室来室記
録は，後藤ら 4 ）が定義する一覧表式と問診票式を合
わせた形に類似しており，文章を用いて記録すること
から， 1 件の来室記録を簡潔にまとめることを留意し
ている。養護教諭が作成した保健日誌は，放課後に管
理職に提出され，それを管理職が確認することにより，
その日の保健室来室児童についての情報共有が行われ
ている。養護教諭と管理職の情報共有を主に保健日誌
を用いて行っていることに対し，養護教諭と学級担任
をはじめとする関係職員との情報共有は主に口頭で
行っている。口頭による情報共有は，決まった情報交
換の場を設けるのではなく，日頃の教育活動の中で臨
機応変に行うよう心掛けている。しかし，限られた時
間の中で，養護教諭が伝えたいと考える情報を口頭の
みですべて伝えるのは難しい。山本 ５ ）や笠原 ６ ）は，
養護教諭が教職員と情報共有を行う際に，養護教諭が
作成した情報共有シートを用いることの有効性を検証
しており，組織的支援において，情報共有シートや保
健日誌等に文章でまとめられた情報を活用する有効性
が示唆されている。
　保健室来室記録に関する研究は，記録のあり方と養
護教諭の職務や属性との関連を見るものや，養護教諭
個人の実践報告が中心である ４ ） ７ ）。一方で，保健室来
室記録や保健日誌を，組織的支援の手立てとして活用
した際の効果に関する研究は少ない ８ ）。
　これらを踏まえ本研究では，筆者がこれまでに作成
した保健室来室記録を整理，分析することにより，効
果的な情報共有の手段としての保健室来室記録のあり
方について考察する。また，保健室来室記録が項目と
して盛り込まれた保健日誌を，管理職との情報共有の

手段として用いた場合の効果と課題を明らかにしてい
く。

3　実践内容
（ １ ）本校について

　本校は，青森県にある施設併設型の小中併置校で
ある。全校児童生徒併せて130名程度の小規模校で，
小中それぞれに養護教諭と保健室が置かれている。
児童の傾向として，指示に対して誠実にやり遂げよ
うとする姿勢，目標に向かって前向きに努力する姿
勢が見られる。一方で，自ら考え，決定し，実行す
るという自主・自律的な態度や，向上しようとする
意欲が低いという課題も見られている。保健室来室
児童の対応からも，同様の課題が感じられ，児童が
自らの体や健康に対して自律的に関われるよう促す
ことが，保健室経営の重点のひとつとして考えられ
る。

（ ２ ）保健室来室記録について
　本研究における保健室来室記録とは，保健室に何
かしらの訴えもって来室した児童の，訴えの内容や
養護教諭の対応等について文章を用いて記述した記
録である。
　本校において，保健室来室記録は「学校保健総合
管理　えがお ４ 」（スズキ教育ソフト）を用いて作
成している。入力する項目は，「学年・組」，「氏名」，

「来室時刻」，「けが・病気の名称」，「処置の内容」，「備
考」である。「備考」は自由記述欄となっており，
筆者はこの項目を活用し，文章による保健室来室記
録を作成している。

表１　対象記録の件数および文字数

件数（件） 文字数（字） １件あたりの
平均（字）

けが 654 75,031 114.7
病気 271 50,778 187.4
合計 925 125,809 136.0

期間：令和 4 年 4 月 7 日～令和 5 年 7 月 22 日まで

〇 一覧表式…�１枚の記録用紙に児童生徒の来室順に来室
日時，氏名，症状などを記入していく形式。

〇 問診票式…�
１回の来室につき１枚の記録用紙を用い症
状や体温，生活習慣等の情報を記入できる
形式。

〇 カルテ式…�
個人専用の記録用紙になっており，来室日
時や症状などをその都度記入していく形
式。

（後藤らによる来室記録の定義より引用）
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　本研究は，外科的および内科的主訴で保健室に来
室した児童の対応記録のうち，令和 ４ 年 ４ 月から令
和 ５ 年 ７ 月までの記録（925件）を対象としている（表
１ ）。表 １ における「文字数（字）」は備考欄に書か
れた来室記録の文字数の合計を指す。なお，本研究
における来室理由の分類を，「学校保健総合管理　
えがお ４ 」の表記に則り，外科的主訴による来室を

「けが」，内科的主訴による来室を「病気」と表記す
る。実際に作成した保健室来室記録の一例を表 ２ に
示した。

4　保健室来室記録の整理について
（ １ ）方法

　令和 ４ 年 ４ 月から令和 ５ 年 ７ 月までに，筆者が作
成した保健室来室記録（1,060件）のうち，「けが」

および「病気」に分類される記録（925件）を意味
内容の同質性で解釈しながら整理し，分類ごとに

『「病気」の記録の流れ』，『「けが」の記録の流れ』
とした（表 ３ ）。さらに整理した内容から，両分類
の記録に共通して重要だと考えられるキーワードを
抽出し，項目名を付けた。

（ ２ ）結果および考察
１ ）作成した項目名について

　抽出されたキーワードから作成した ５ つの項目名
を，「保健室来室記録の順序」として図 １ に示した。
1 つ目の項目は，児童が保健室にどのような症状・
けがの訴えで来室したのかを表す「主訴について」
である。この項目には，症状が現れ始めた時刻や，
けがが発生した時刻や場所などの情報が含まれてい
る。 ２ つ目の項目は，保健室に来室した児童に対し

表２　保健室来室記録の一例

分類 記録内容

けが
（打撲）

　３校時の体育でチェイスタグをしていたときに，３年生Aさんと衝突する。その際にAさんの後頭部と［来
室児童］さんの顔面がぶつかり，［来室児童］さんの上唇が切れて出血する。保健室来室時は唇の腫れと出
血が見られたため，ガーゼで直接圧迫止血を行い，氷嚢で冷却をする。受傷した唇近くの歯（右上の１番，
２番）に動揺や痛みは見られなかった。［来室児童］さんと［担任］先生と相談し，保護者へ連絡して早退
の対応をとる。

けが
（打撲）

　昼休みに中庭で走っていた際，近くにいた A さんとぶつかって前方に転倒した。その際に両手を突いて
擦りむいた。傷，出血はないが擦ったと思われる発赤が見られた。手を洗って患部を清潔にした後，ワセ
リンと絆創膏で保護する。

病気
（腹痛）

　１校時の終わり頃から急にお腹が痛くなったと訴えて保健室来室。顔色は良好で，脈拍 76 回 / 分。今日
の排便はまだなく，来室前にトイレに入ったが排便や症状の改善はなかったと話した。腹部を湯たんぽで
加温しながら，教室で様子を観察。２校時終了後に湯たんぽの返却のために来室し，痛みはなくなったと
話していた。

病気
（頭痛）

　清掃が始まる前頃から頭痛があり，清掃終了後にだんだん痛みが強くなったと訴えて保健室来室。痛み
があるのは前頭部で，痛みがあるときとないときの波があると話した。顔色は蒼白はなく，赤くほてって
いる様子で，暑さを訴えた。血圧 118/63mmHg，脈拍 79 回 / 分。昨日の就寝時間は 21：30 頃で普段通り，
持参している水筒の中身は水であると話した。OS-1 を飲んだ後，凍ったペットボトルで首元を冷却しなが
ら，ベッドに横になって休養する。横になってすぐに就寝する様子が見られた。５校時終了後起こして様
子を尋ねたところ，痛みは少し治まったと話した。教室へ戻り，活動に参加しながら様子を観察。

表３　分類ごとの記録の流れ

「病気」の記録の流れ 「けが」の記録の流れ

① 【主な症状】を訴えた【時刻・時間】について。 ① 【主な外傷】が発生した【時刻・校時】と，発生した
【場所】について。

② 来室時の観察からわかった【顔色】，【表情】，【歩き
方の様子】等について。 ② 来室時の観察から得た【顔色】，【表情】，【歩き方の

様子】等について。

③ 【バイタルサイン】，症状についての【訴えの詳細】，【視
診の結果】について。 ③ 症状についての【視診の結果】，【触診の結果】等に

ついて。
④ 睡眠や排便など【生活習慣】等について。 ④ けがが発生した【機序】について。
⑤ 行った【処置内容】について。 ⑤ 行った【処置内容】について。
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て最初に行った観察の結果を表す「緊急性の判断に
ついて」である。児童が来室した際に行う最初の観
察は，例えば，意識の異常は見られないか，明らか
な多量の出血はないか等，対応の緊急性を判断する
うえで重要である。３ つ目の項目は，「緊急性の判断」
に関わる観察より後に行ったアセスメントから得た
情報と，それに基づいて養護教諭が行った判断を表
す「アセスメントと判断について」である。 ４ つ目
の項目は，「関連する情報の整理について」である。
関連する情報とは，けがであれば，児童から聞き取っ
たけがが発生した当時の状況や経緯について，病気
であれば，睡眠や食事，排便のなどの生活習慣に関
する内容が挙げられる。また，職員から聞き取った
教室での児童の様子や，これまでの保健室来室の際
に得た情報についてもここに含まれている。 ５ つ目
の項目は，行った処置の内容や保健指導について表
す「対応内容について」である。また，経過観察が
必要と判断した場合は，その後の観察で得た情報も
含まれている。

２ ）�SOAPを採り入れた来室記録 ９ ）との共通点につ

いて
　これまでに作成した保健室来室記録を整理してい
る中で，筆者の保健室来室記録と，記録法のひとつ
であるSOAPや，箕葉らが述べたSOAPを採り入
れた来室記録に共通する部分があるのではないかと
気付きを得た。
　SOAPとは病院におけるPOS（Problem Oriented 
System：問題志向型システム）の考えに基づいた
看護記録様式である。POSは患者の持つ問題を治
療の軸とし，その問題に沿って解決のための医療・
看護を展開していくという考え方で，SOAPはその
過程を文章で表す叙述的経過記録のひとつである。
SOAPは そ れ ぞ れ，「 主 観 的 情 報（Subjective 
date）」，「 客 観 的 情 報（Objective date）」，「 評 価

（Assessment）」，「計画（Plan）」を意味する10）。こ
の記録方法を，学校における保健室に来室した子ど
もの記録に即する形に設定を変更したものが，箕葉
らが述べているSOAPを採り入れた来室記録であ
る（図 ２ ）。箕葉らは，幼稚園・小学校・中学校の
養護教諭間での連携を密にし，子どもの問題を客観
的に捉えることを目的に，この記録形式を採用して
いる。結果，異なる学校種であっても，記録形式が
統一されていることによって，客観的に記録内容を
見たり，事例の検討をしたりすることができるよう
になったと述べている。
　このSOAPによる記録と，「保健室来室記録の順
序」を比較すると，①記録の最初に子ども（患者）
が最も訴えている問題，主訴が記されていること，
②主訴の把握から情報の収集，判断，対応の流れが
時系列に沿って記述されている，ことの ２ 点が共通
していると考えられる。
　また，比較をして課題だと感じたことに，Ｓ（主
観的情報）にあたる部分に，対応している筆者の主
観が混在している記録が多いことが挙げられる。例
えば「お腹が痛いと訴えて保健室に来室」とした場
合，「お腹が痛い」は児童が実際に話した言葉（児
童の主観）であるが，「訴えて」は言葉を聞いた筆

図２　SOAPを採り入れた来室記録との共通点について

図２ SOAPを採り⼊れた来室記録との共通点について

看護記録として 保健室来室記録として 来室記録の順序

S
主観的情報

問題に関して患者が話した言葉や、家族
の訴えを表す。

保健室に来室した子どもの主訴や、子ど
も自身の体調の捉えを表す。

１　主訴について

O
客観的情報

観察、測定値、検査結果など、医師や看
護師がとり出した情報を表す。

測定したバイタルサイン、視診、触診等
の検査で得られた情報を表す。

A
評価

SとOを分析し、看護師が問題と捉えたも
のについて表す。

養護診断の結果、S、Oの情報から養護教
諭がどう判断したかを表す。

P
計画

Aから必要と考えられる今後の計画につい
てを表す。

応急手当や保健指導の内容を表す。 ５　対応内容について

２　緊急性の判断について
３　アセスメントと判断について
４　関連する情報の整理について

図 1　来室記録の順序

図１　保健室来室記録の順序

1 主訴について

2 緊急性の判断について

3 アセスメントと判断について

4 関連する情報の整理について

5 対応内容について
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者の主観となる。本実践における保健室来室記録は，
厳密にSOAPに沿って作成されるものではない。し
かし，記録の書き手と読み手の間で情報の齟齬が起
こらないためには，児童の主観と客観的情報を分け
る，アセスメントから得た事実と評価を分けるなど，
記載する方法の検討が必要であると考える。

３ ）過去に作成した来室記録との比較について
　筆者がはじめて文章による保健室来室記録を見た
のは，令和元年度から ２ 年度にかけて行った学校
フィールド実習（保健室での養護実習）でのことで
ある。特に令和 ２ 年度の実習では，実習生が来室生
徒の対応から事後措置までを任せていただく機会が
増えたため，指導養護教諭の来室記録を手本としな
がら，文章による保健室来室記録を作成していた。
　そこで，実習生の立場で作成した保健室来室記録
を，実際に養護教諭として執務している現在の目線
から見ることで，保健室来室記録の省察を行い，よ
り分かりやすい来室記録について考察を深めてい
く。
　令和 ２ 年度前期および後期の学校フィールド実習
で作成した保健室来室記録54件から，特に改善が必

要と感じた記録を抽出し，前述の「保健室来室記録
の順序」を参考に記録を書き直した。なお，いずれ
の記録も対象は中学生である。
　当時作成した保健室来室記録と，改善し書き直し
た記録を表 4 に示した。「けが（擦過傷）」の記録は，
けがの状況に関する記述が少なく，「アセスメント
と判断について」の情報が不足していた。そのため，
両手の擦り傷に出血は見られなかったことや，左肩，
腕の動きに異常が見られなかったことなど，実際に
アセスメントをしてわかった内容についての記述を
加えた。また，「病気（腹痛）」の記録は，「対応内
容について」に関して，保健室来室以後の生徒の状
態の変化に関する情報があることが望ましいと考え
た。そのため，湯たんぽの返却のために再度来室が
あったことと，その際の生徒の表情，状態について
の情報を書き加えた。
　学校フィールド実習で作成した保健室来室記録を
整理すると，現在作成している保健室来室記録と比
べ，文章量が多くなっている傾向が見られた。特に，

「保健室来室記録の順序」のうちの「関連する情報
の整理について」の部分で，観察や聞き取りから得

実習で作成した保健室来室記録 改善をした保健室来室記録

けが
（擦過傷）

　両手手のひらの擦り傷，左肩の打撲で保健室来室。
自転車での登校中，両手をハンドルから離して運転し
ていたところ，バランスを崩して左側に転倒した。そ
の際に両手を擦りむいたとともに，制服の左肩部分が
少し破けてしまった。左肩に痛みはないとのことだっ
た。また，制服の左足部分にも砂がついていたが，確
認したところ，発赤や熱感は見られなかった。両手の
ひらを洗浄，消毒しあと，絆創膏で保護する。A は
部活動で行っている花の水やりにとても意欲的であ
り，手当の最中も早く行きたいと話していた。

　登校中に転倒し，両手のひらを擦りむいて保健室来
室。自転車に乗って登校していて，両手をハンドルか
ら離したところ，バランスを崩して転倒した。受け身
をとった際に両手のひらを擦りむいたほか，左肩を打
撲したと話した。頭部，胸部，腹部の打撲はなく，一
人で歩くことができる。両手のひらは，発赤が見られ
砂が付着していたが出血は見られなかった。また，左
肩に痛み，腫れ，発赤はなく，腕の動きに異常は見ら
れない。ズボンの左裾に砂が付着していたが，発赤や
腫れは見られなかった。両手のひらを石けんで洗浄し，
消毒したのち，ワセリンと絆創膏で保護した。

病気
（腹痛）

　３校時に，お腹が痛くなりそうだから温めるものが
ほしいと保健室来室。体温 36.7℃。朝に学級担任から，
具合が悪そうな様子だと言われたとのことだった。今
週の月曜日に腹痛と吐き気による来室があり，その時
は腹部を温めながら１時間ほど休養した。月曜日の来
室時には，最近，腹痛が多く下痢気味であることや，
胃腸・栄養補給薬を服用していることを話していた。
月曜日の来室以降，「お腹が痛くなりそうだから」と
いうことで，湯たんぽを希望して来室することが複数
回あり，腹痛への不安があると考えられた。お腹が痛
くなったときや痛くなりそうなときは，腹部を温める
と良くなると話し，湯たんぽを持って教室へ戻った。

　３校時が始まる前に，お腹が痛くなりそうだから温
めるものがほしいと訴えて保健室来室。体温 36.7℃，
脈拍 76 回 / 分。来室時点で腹痛はなく，下痢の症状
もない。登校後に学級担任から，具合が悪そうだと指
摘されたと話した。ここ１週間ほど，腹痛や下痢の症
状が続いており，月曜日に，腹痛と吐き気を訴えて保
健室に来室していた。その時は，腹部を湯たんぽで加
温しながら１時間程度休養した。今週は，お腹が痛く
なりそうとの訴えで複数回来室しており，生徒の腹痛
への不安がうかがわれた。腹部を加温する湯たんぽを
持って教室へ戻った。
　４校時終了後，湯たんぽの返却のため来室。お腹が
痛くなることはなかったと笑顔で話していた。

表４　過去に作成した保健室来室記録と改善した保健室来室記録
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た情報が十分に整理されずに記述していることが多
かった。情報量が多くなって文章が煩雑化しないた
めには，得た情報の精査が重要であり，読み手にとっ
て読みにくさを感じない平易な表現を用いる必要が
あると考える。また，来室時の主訴と直接の関係は
ないと推察されるが記録に残したい情報や，保健室
来室の内容を受けて他の教員が行った対応について
の情報等，来室記録の補完となる内容については，
付箋等に別途記録を行い，保健日誌に貼っておくこ
とも有効であると考える。

5　保健室来室記録に対する管理職の捉えについて
（ １ ）調査方法

　本校の管理職 ３ 名を対象に質問紙調査を実施し，
現在使用している保健日誌およびその中に含まれる
保健室来室記録への捉えや評価について尋ねた。調
査期間は2023年12月 1 日から同年12月18日である。
なお，調査にあたっては，事前に筆者から本実践研
究についての説明および調査目的の説明を行い，調
査への同意を得られた場合のみ回答を依頼した。

（ ２ ）調査内容
１ ）現在の保健日誌の内容から，保健室での児童の
様子や養護教諭の執務の様子をとらえることができ
るかについて，それぞれ「１．十分に捉えることが
できる」から「４．全く捉えることができない」の
４ 件法で回答を求めた。
２ ）管理職の立場から，保健日誌を読む上で重視し
ている内容について，自由記述式で回答を求めた。
さらに，記述された内容について，現在の保健日誌
から読み取ることができるかについて，「１．全く

読み取ることができない」から「５．とても読み取
ることができる」の 5 件法で回答を求めた。
３ ）現在の保健日誌の記載内容から，管理職として
指導・助言の必要性を感じたことがあるかについて，
その有無と内容について自由記述式で回答を求め
た。
４ ）現在の保健日誌が情報共有の手段として有効で
あるかについて，有効性と限界性をそれぞれ「1．
全く感じない」から「５．とても感じる」の 5 件法
で回答を求めた。また，回答の理由を自由記述式で
求めた。

（ ３ ）結果および考察
　保健日誌を読む上で管理職が重視している内容に
ついて，その内容と現在の保健日誌への評価を表 5
に示した。共通して重視されている内容として，「病
気・けがで来室した児童の詳しい状況について」，「養
護教諭の対応の内容」が挙げられ，それらは現在の
保健日誌の記述から，十分に読み取ることができる
と評価された。また，保健室来室後の対応について，

「即日対応が必要な事例だが対応できなかったこと
を後ほど知った」との評価があった。このことから，
確実な情報共有のために①保健室での対応以後の観
察内容や事後措置（養護教諭以外の教員の対応を含
む）について記載すること，②至急の対応事例では
口頭による報告と情報共有も併せて行うことの ２ 点
が重要であると考察された。
　現在の保健日誌の有効性と限界性についての評価
を表 6 に示した。有効性について，文章による詳細
かつ確実な情報共有は，保健室来室児童の様子を知
る上で適当な手段であることが示唆された。また限

回答者 重視している内容 現在の保健日誌の評価

A

・�毎日の欠席者とその理由，来室児童とその理由。
・�体調不良の児童に対応した場合，それが純粋に体調の問

題なのか，精神的な面の影響による体調不良なのか。
・�けがをした児童の場合，どういう状況でけがをしたのか。

不注意なのか，不可抗力なのか，他者とのかかわりがあっ
た場合は意図的なものがあったのか。

〇５（とても読み取ることができる）
　体調不良，けがともに，児童への詳しい聞き取りが
行われており，その時の状況やけが等の程度，保健室
での対応や指導が丁寧に記述されているため，大変分
かりやすい。

B ・児童のけがの状況，様子（原因，程度等）。
・養護教諭の対応について。

〇５（とても読み取ることができる）
　けがの状況や手当の仕方等，細部にわたり日誌に記
述しているため，わかりやすい。

C

・�児童の状況に応じた対応が適切であったかどうか（校内
対応でよかったか？保護者への連絡は？その方法は？）。

・�けがの場合，他の児童とのかかわりがあったか。あった
場合は必要な対応がとられているか。

〇５（とても読み取ることができる）
　ごくごくまれだが，児童のけがが他の児童の何らか
の行動によって起こり，関連した児童への指導や保護
者への連絡が即日必要だが，その日のうちに対応でき
なかったことを保健日誌から知ったことがあった。

表５　管理職が保健日誌を読む上で重視している内容について
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界性については，保健日誌は情報共有の一手段であ
り，記述されている内容では共有できない情報を補
うための手段が必要であることが考えられた。さら
に，現在の保健日誌は，管理職が内容を確認する機
会が，その日の放課後から翌日の朝になっているた
め，急を要する情報共有には不適である。これらの
ことから，保健日誌による情報共有を一手段としな
がら，至急の報告や細かな説明が必要な場合は対面，
口頭での情報共有が不可欠であることが示された。

6　まとめ
　本研究の目的は，保健室来室記録が項目として盛り
込まれた保健日誌を，情報共有の手段として用いた場
合の効果と課題を明らかにし，そのあり方について考
察を深めることであった。
　本研究で明らかになったことは，次の ５ 点である。
　１．これまでに作成した保健室来室記録を整理し，
記述の傾向を見ると，「主訴について」，「緊急性の判
断について」，「アセスメントと判断について」，「関連
する情報の整理について」，「対応内容について」の ５
項目が記述されていることがわかった。
　２．現在用いている保健室来室記録とSOAPによる
記録法の間に，記録の最初に主訴を明確にしたあと，
情報の収集，判断，対応の流れを時系列に沿って記述
されているという共通点が見られた。
　３．保健日誌を読む上で管理職が重視している内容
として，「病気・けがで来室した児童の状況」，「養護
教諭の対応の内容」が挙げられ，いずれも詳細に記述
している点が評価されていた。
　４．保健日誌による情報共有は，共有のタイミング
がその日の放課後になってしまうことから，至急の報

告や細かな説明が必要な場合は，対面，口頭での情報
共有が必要であることが考察された。
　５．保健室来室記録には，保健室に来室した当時の
情報に限らず，これまでの保健室来室傾向から考察さ
れた児童の様子や，来室以後の様子等，児童に関する
幅広い情報が記載されていることがわかった。
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