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＜連絡事項＞
・中間評価　9/25までになっているので評価お願いします。
＜患者様連絡事項＞
・神　ツエ様～車椅子返却連絡済み。南病棟玄関前に保管中。今日か明日、業者が引き取りに来る予定です。

＜田名部Dr診察＞

・古川　貞二様～臨時薬セフジトレン（9/2朝食後迄）一旦止め　経過観察の指示
＜田中Dr診察＞
・佐藤　イミ様～臨時薬グーフィス14日分継続処方あり
・沢山　等様～臨時薬バルサルタンＯＤ（80）1T、ラシックス（20）1T　1×朝食後追加

となり14日分処方あり。アムロジピン・プラバスタチンは中止の指示あり
薬局にて9/2分除剤済。麻痺や副作用としての欠神などの症状に注意するようにとの事。
＜深澤Dr診察＞
・神山　典夫様～市民病院呼吸器内科受診の件、当院内科フォローであれば、市民病院からの情報が欲しいと(田中Drより)。主治医も了承済み。地域連携室経由で市民病院へ依頼文FAX済み。情報届いたら、正式に田中Drへ診察依頼する。
・田沼　清子様～退院時処方も含めて28日分処方済み。
・荒川　芙美子様～同内容により7日分処方あり

※クエチアピン（12.5）2T（朝・夕）➝（夕）へ変更
・松橋　駿様～9/2～ロラゼパムOFF、他同処方(臨時処方)
・船場　稔様～ドネペジル塩酸塩OD3➝5㎎、メマンチン塩酸塩OD5➝10㎎へ増量
他、同内容により7日分処方あり
＜要注目患者様＞
・小笠原　ユキ様～酸素１Lにてバイタル異常なし。体動活発で起き上がりあり。経口内服はむせずに飲めている。
・板橋　イマ様～脈拍、血圧高値で経過。昨日点滴2本投与し排尿500ｍｌ/日。
断続的に叫ぶのは変わらず、食事数口～1/4。
・乗上　惺子様～南山苑へ退院。
・茨澤　耕作様～ＧＨ「ひまわり」へ退院。
・白井　三男様～娘の後見人と知人の面会あり、現在の状態を情報提供した。本人の同意あり、本人にも後見人たてて施設退院の方針。
・橋本　茂様～本日転入。疎通は可能。立位困難でADL全介助。食事は東でも1/2食べられれば良い方だった。排尿300～400ml/日、新聞は契約継続中。眼鏡２つあり1個は詰所テーブル上、もう1個と補聴器はBユニットスチール棚へ保管中。(担当：藤田Ｎｓ)
・小笠原　笑子様～本日転入。短期記憶障害強く、私物要求、帰宅要求、確認行為繰り返しているうちに易怒性出て来るよう。HbA1c高値のためおやつはスタッフ管理。お菓子好きで周りが食べていると食べたくなるようなので管理を。(担当：羽田Ｎｓ)
・松橋　駿様～食事全量摂取、今は希死念慮なく過ごしている。
・中里　キヨヱ様～帰宅要求なく著変なし。
・葛西　睦子様～22：30～良眠、昼前脱衣行為みられ介入、粗暴行為はない。
・沢山　等　様～血糖測定１検　8：00で194mg/dl。Ifオーダのスーグラ内服。覚醒不良で朝食数口のみ。昼食時は開眼するも視点合わず指示入らず、介助で1/2.お茶ムセあり食形態汁トロミへ変更。血圧高値だが他バイタル異常無し。
・藤村　悦子様～食事拒否あり数口のみで離席してしまう。内服は拒否なし。
・古川　貞二様～昨夜23：00ゾルピデム内服。食前断続的に叫んでいるが、食事摂ると落ち着く。
・名久井　ユリ様～昨夜23：10ルネスタ内服し良眠、日中覚醒し体動あり。
・中村　トメ様～食事摂取ムラあり、ごはんは手をつけず介助で数口～1/3.メイバランスは飲んでいる。
・是川　志郎様～昨日入浴時にトイレットペーパー収集あり回収。その後は収集や帰宅要求なく経過。
・中村　満様～本日転入。車椅子レンタル中。退位先は施設希望。まれにオムツはずしあり。東に荷物預かりあり、9/5家族来院時は東へ連絡。臨時薬9/6まで。(担当：佐藤Ｎｓ)

・船場　稔様～頸椎症性脊髄症あり、不眠や便秘、手の痺れ訴えることあり。頭痛時は頓服使用し対応していた。幻視・幻聴、被害妄想無く経過。8/26区分変更調査済み。施設入所の方針。コロナワクチン9/9　２回目予定。顔面に紅斑・痛痒いと訴えあり。臍部ただれもあり次回皮膚科受診予定。(担当：川瀬)
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男

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠 良

洗濯   有

喫煙 無し

間食制限

退院計画

（家族受け入れ状況）

※退院先は施設を希望(施設申込進めるように打診している)

現在の処置 無

ADL

備考

 売店利用不可

※常食（ハーフ食）・キザミ - ごはん

 有

（記載者：種市　和人　　印　　）

最終入浴日（R3年8月28日）

生活自己管理状況

備考



病名  主病名：混合型認知症  身体合併症：脳梗塞後遺症、便秘症、逆流性食道炎

【経過】

　R2年夏頃より会話の中での忘れっぽさが目立ち、同年10月には脱水にて体調を崩し八戸赤十字病院へ入院。退院後はシ

ルバ－病院→12月初旬　有料老人ホーム「ちょうじゃ様の宿」入居。徐々に易怒性が目立つようになり、嫌な事があると黙り

込む事や職員の介入に対し罵声や粗暴行為が見られるようになる。また、既に免許返納しているが、自身が運転できないこと

を把握出来ていない様子であり、ケアマネより精神科への受診を勧められ、鑑別診断目的にてR3.3.15当院初診。薬剤調整実

施し、その後は少しずつ改善してきたが、6.27同室で入居していた妻様が自宅へ退去され、同時期より再度粗暴行為や暴言、

易怒性等が悪化。施設対応困難であり、薬剤調整目的にて入院治療を希望され、R3.7.28東病棟Cユニットへ医療保護入院と

なる。入院後、時折帰宅願望の訴え聞かれるが切迫した様子は無い。目立った問題行動無く静穏に過ごされている。

【車椅子レンタル】Aプラン

【緊急時】当院対応

【予防接種】2回接種済

【介護保険】要介護3(～R5.2.28)⇒ケアマネ ニチイケアセンター金濱様

【既往歴】

・慢性腎臓病

・前立腺腫大

最終排便（R3年8月30日）

精神症状

問題行動

処遇制限 無し

 自立　(摂取量1/2～2/3)

認知症中核症状（記銘力障害、見当識障害、理解・判断力低下など）

認知症周辺症状（落ち着きの無さ、易怒性など）⇒入院時は易怒性・介護抵抗著明であった。

（東病棟Cユニット→南病棟）

転出日：R3年9月1日

患者様氏名 中村　満　様  担当主治医　：　金　泰徳

入院年月日 令和3年7月28日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項

 B-①  

 

 無し

※ 上下総義歯

 全介助

 時折、オムツ外しあり

介助

 声掛けにて洗体(腹部・胸部・大腿部)行う事は出来る。
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●清潔
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2000円/月

洗濯

喫煙なし

間食制限

　自立　　　 布パンツ使用　　便が出ない事に固執ある。

 3～4日に1回　便秘時ピコスルファートナトリウム内用液を服用

 ＣＳ　Ｃ　（肌着、布パンツ：家族洗濯）

 

転棟サマリー

（東病棟Bユニット→南病棟　ユニット）

転出日：R3年　9月1日

患者様氏名 船場 稔  　様  担当主治医　：　深澤　隆

入院年月日 令和3年7月15日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　レビー小体型認知症

 身体合併症　：　高血圧症、心房細動、気管支喘息、便秘症、不眠症、頚椎症性頚髄症

精神症状 幻視、幻聴　被害妄想→入院後なし。

問題行動 特になし

処遇制限 なし

退院計画

（家族受け入れ状況）

介護区分変更の為の介護認定調査は8/26実施済み。家族は施設入所希望ケアマネと相談中。

現在の処置 フェルビナクスチック→本人持ち

ADL

備考



・新型コロナウイルスワクチン接種 1回目8月19日（右）実施。　2回目9月9日予定

・持参薬有り（当院切り替え可）

・要介護1

　担当ケアマネ：三戸社協　木村様

・退院支援：施設入所希望、ケアマネと相談中



精神状態は比較的安定しているが時折帰宅要求が高まり一時的に易怒的になる事

がある。時折幻視があるというが（シーツに虫が見える等）日常生活に支障はない。

夜間は時折頭痛の訴えが聞かれるが自分から訴えてくることはなくこれまで３回服用。



最終排便（令和3年8月31日）

 常食　粗刻み。各食全量摂取。

 義歯なし

ＣＳ　Ｃ （肌着、布パンツ：家族洗濯）←失禁あるようならオムツプラン加入可

 

（記載者：滝田　　文子　　　印　　）

最終入浴日（令和3年8月31日）

生活自己管理状況

備考

買い物

 

なし
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女

●食事

●義歯

●排泄

●清潔

●睡眠 良

洗濯ＣＳセット

喫煙 無

間食制限

備考

 自立。各食全量摂取。

スタッフ管理、以前の入院時、Hba1Cがやや高めとなったため。

 自立。

最終排便（令和3年8月31日）

退院計画

（家族受け入れ状況）

・要介護1。有効期限：～R4.2.28

・グループホーム希望　H30年頃に三戸町のGH2か所申し込み済。

現在の処置 なし

ADL

理解・判断力の低下、記銘力障害や見当識障害、実行機能の障害などの認知機能障害、及び反復行為

や執拗な要求、易怒性

（記載者：　澤田　久美子　印　　）

最終入浴日（令和３年８月31日）

生活自己管理状況

備考

買い物

 入院形態　：　医療保護1項

病名

 主病名　：　アルコール依存症

軽度アルツハイマー型認知症

 身体合併症　：　神経症、不眠症、結膜炎、アレルギー性鼻炎

・コロナワクチン接種の有無：2回接種終了済み（2回目は6月に済ませているとの事）。

・南部町にて出生(健在な兄弟は兄と弟)。地元中学校卒後は農業(リンゴ)をして生活。

・21歳頃結婚4子出産。子が中学を卒業するまでは専業主婦。

・ブロイラーにて20年程勤務(夜間出勤し、生きている鶏を捕まえて加工工程へ流す仕事)。

・62歳頃に夫が塵肺にて体調を崩し入院したことから、仕事を辞め夫の介護をして過ごす。

・初飲はブロイラー会社に勤務した頃。夜勤の為日中入眠しやすい様にコップ1杯飲酒し入眠。

・H25年頃夫が死去。不安感・孤独感が出現し、娘や息子に希死的発言は継続して聞かれていたが、企

図行為はなし。みかわ神経内科受診、処方された薬を多めに服薬していた様子あり。

・H28年頃より認知機能の低下が出現。「保険証が無くなった、郵便局職員が持って帰った」と被害的な言

動あり。同時期より飲酒量が増加(空き缶や空き瓶が多くなった)。飲酒時には家族に対して暴言出現。認

知機能の低下かブラックアウトによるものか不明な物忘れ出現。家族に5分置きに電話、電話口で泣く・怒

る等感情の起伏が激しい様子あり。また、飲酒後すぐに睡眠処方薬を全て一度に服薬することがあり、1ヵ

月の処方薬を半月で服薬していた(元々、薬に対する依存傾向が強い)。また、飲酒時に失禁も見られてい

た。

・H30.3.21当院を初診。本人・家族よりアルコール依存症治療プログラムの希望が聞かれた為、当院1回

目の入院(任意入院)。

・H30.6.10、自宅へ退院後は三戸中央病院ﾒﾝﾀﾙﾍﾙｽ科への通院を継続。

・H30.7.28より有料老人ホーム「いちばん星」へ入居。入居当初より記銘力低下はみられていたが、支障

なく経過。

・R3年5月頃より物の紛失や、被害妄想、興奮が増加。就寝時に栄養ドリンクを数本飲み、眠れなくなって

施設内を徘徊。6月には娘への架電の回数も増加。帰宅要求、希死言動あり。6月21日頃より酒がないか

と自動販売機を叩くことや、他利用者へ酒を買ってくるように欲求する等の迷惑行為。7月からは虚言的な

妄想発言を認め、居室内の荷物をまとめたり、興奮したりする行為増加。7月13日にはフラワーアレンジメ

ント用の籠を3階の屋上より駐車場へ投げるといった危険行為あり。一日にドリンクを多飲用し、体重79kg

（2年間で+20kg)。

・症状改善を目的としてR3.8.12当院二回目の入院(医療保護)。現在も執拗に来詰しては、帰宅要求、易

怒的な希死言動あり。本人は自宅に退院すると要求。家族はグループホームへの退院を希望しているた

め、易怒的な感情をコントロール出来るよう対応し、介入している。



 

 無

 一部介助

転棟サマリー

（東病棟Ｄユニット→　病棟　ユニット）

転出日：Ｒ3年　9月　1日

患者様氏名 小笠原 笑子  　様  担当主治医　：　深澤　隆

問題行動

 

：金額制限なし

入院年月日 令和3年8月12日　（2回目）

  Ｂプラン（下着のみ業洗）②変更可

反復行為や執拗な要求、苛々感、興奮、易怒性の亢進、過食、自制困難、被害妄想などの認知症に伴う

行動心理症状易怒的な言動

処遇制限 なし

精神症状
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 家族管理

洗濯

喫煙 無し

間食制限

（記載者：国光　奈美子　　印　　）

最終入浴日（令和3年8月31日）

生活自己管理状況

備考

買い物カード

退院計画

（家族受け入れ状況）

現在の処置 無し

ADL

備考

最終排便（令和3年8月29日）

 自立

【経過】

　R3.4.27当院初診し、症状改善目的にて当院1回目の入院となる。入院時は内服拒否やスタッフへ対す

る易怒性、入浴拒否、自身の要求が通らないと不機嫌さ見られていた。薬剤調整行い徐々に易怒性は軽

減されるも、ADLの低下が著明となり失禁や歩行状態不安定さ、動作緩慢さが目立ち、正常圧水頭症疑

いで八戸赤十字病院脳神経外科に検査入院の為、8/12当院退院。同院でタップテスト施行されたものの

施行後も特に歩行状態や認知機能の改善はなし。シャント術の適応とはならずこのまま経過観察の方針

となったため8/13に当院２回目の入院となる。介護抵抗や易怒性、内服拒否は特にないが、ほぼ臥床傾

向で歩行は困難。体動少なく日常生活全般に対し強力な介護を要する状態である。



【キーパーソン】妻様(長男様は中国・次男様は東京都在住)

【緊急時】当院対応（心マは希望）

【私物】補聴器(※電池は売店購入)・杖・老眼鏡

【その他】車椅子レンタルAプラン（契約済だがまだ来ていない）、新聞定期購入中

【コロナワクチン】２回接種済

 売店利用可　好きなだけ

 有

認知症中核症状（記銘力障害、見当識障害、理解・判断力低下など）

認知症周辺症状（興奮、易怒性、粗暴行為など）

⇒上記中核症状の取り繕い反応として易怒性顕著となっている。

・退院後は、ケアハウス小中野へ再入所希望(他GHの申込も行っている)。

・介護保険：要介護1

・担当ケアマネジャー：八太郎山の家　中島様

・保険情報：後期高齢者介護保険

・年金：老齢年金→二十数万円/月

病名  主病名：アルツハイマー型認知症  身体合併症　：　不眠症、便秘症、痛風

精神症状

問題行動

処遇制限 無し

 常食(ハーフ食)、常菜　メイバランスミニ(1-1-1)

転棟サマリー

（東病棟Bユニット→南病棟　ユニット）

転出日：R3年9月2日

患者様氏名 橋本　茂　様  担当主治医　：　馬渡　晃弘

入院年月日 令和3年8月13日　（2回目）  入院形態　：　医療保護1項

 CSセット：Bプラン、オムツプラン①



 

 無し

 上下（スタッフ管理）

全介助

オムツ使用

全介助

シャワー・機械浴

 


