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令和5年4月28日（金）　　　　　　　　司会: 中野　円香　記録：小原　理沙 
	上野雅
	中野
	金井
	上野由夢
	川守田
	川瀬
	山本
	矢幅
	羽田

	明け
	〇
	〇
	年休
	準夜
	年休
	公休
	年休
	明け

	西山
	見上
	木村
	山口
	荒木田
	中村
	小原
	馬場
	奥寺

	公休
	公休
	準夜
	〇
	休憩
	公休
	〇
	公休
	明け

	北向
	織田
	鶴飼
	阿部
	春日
	グエン　ティホン　フエ
	ホアン　ハイ　
イエン
	小澤
	笠原

	CD留守
	CD留守
	CD留守
	公休
	準夜
	CD留守
	休憩
	業務
	業務

	藤田
	石戸谷
	
	
	
	
	
	
	

	〇
	〇
	
	
	
	
	
	
	



＜連絡事項＞
・訪問調査シートはカルテの添付ファイルに保管してください。個人フォルダに入ったままだと管理職がチェックできません。

・医療機能評価に向けて、環境整備、環境の美化に努めて下さい。

＜患者様連絡事項＞
・馬場　彰二様～診断書作成済。退院書類と一緒に置いています。
　　　　　　　　退院時処方40日分依頼済み。

・木野　貢様～PSW大川さんより。
高松病院への紹介状について、PSWを通さず、直接ご家族へ渡して良いとの事です。

・山田　梅野様～定期の経管栄養チューブ交換しています。

・山本　幸江様～16：00介護認定調査行っています。

＜部屋移動＞
・大久保　和子様～南C201号室→南D208号室へ移動。

＜船場Dr.診察＞
・齋藤　義美様～26日準夜帯より、発熱が続いている事を菅野Dr.へ報告。内科診察対応の指示があり、船場Dr.診察。胸部CT、心電図、採血実施。採血結果より、炎症反応が見られる事から、ツムラ排膿散及湯2包（朝夕食前）内服として2週間分処方となっています。

＜要注目患者様＞
・竹内　隆夫様～各食1/2摂取。介入時、体の痛みを訴え、暴言が聞かれる事もある。対面時は穏やか。

・杤内 象子様～食事は数口～1/4摂取。体温37.0℃で脈77～89回/分、血圧122/85mmHg　酸素飽和度98％。声掛けに発語聞かれるが、活気無し。

・石ケ森　泰子様～血圧83/46㎜Hgと低値で経過。その他、バイタルサインの異常無し。反応良好で活気あり。促しで自己喀痰している。

・齋藤　義美様～食事は数口～1/3摂取。体温36.7～37.0℃、血圧107～128/71～79㎜Hg、脈77～84回/分で経過。活気無い様子見られている。

・山本　幸江様～13：00体温36.9℃で経過。嘔気など不調の訴えは無く、食事も各食全量摂取している。					

・森　幸夫様～昼食後活気なく脱力あり。14：30体温38.7℃の発熱と緑黄色の排痰あり。コロナ・インフルエンザ抗原検査結果は陰性。2点クーリング開始し安静臥床促す。					

・大久保　和子様～ポケットにトイレットペーパーを大量に収集している為、回収している。介入に対して易怒性あり。

・小林　辰雄様～食事はセッティングにて自立摂取するが、食べこぼしが多い。問題行動なく穏やかな様子。

・馬場　彰二様～長男様の携帯番号が間違っており、長女様へ連絡行う。退院日は5/2(火)10：00である事、入院費のお支払いが約9万円前後であり、お支払いに退院日か後日窓口に来院頂きたいことを伝えている。長女様、5/1(月)までに着替えを持参する事と、上記を長男様にお伝え頂くとのこと。

・柳町　信之様～左眼充血著明にて、指示の点眼実施。忘れずに点眼してください。															
[bookmark: _GoBack]＜馬渡Dr.診察＞
・処方変更なし。2週間分処方となっています。退院支援を進めて下さい。
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最終入浴日（令和5年4月22日）

生活自己管理状況

備考

買い物

退院計画

（家族受け入れ状況）

南山苑希望、申し込み済

現在の処置 なし

ADL

備考



・緊急時：DNAR

・車いす：Ａプラン自走

・コロナ①：R4.10月

2回目も接種希望。

電気ｼｪｰﾊﾞｰ、メガネあり。

車椅子ベルト、ミトン着用可の口頭指示あり。

最終排便（令和5年4月27日）

精神症状 夜間せん妄、不眠➝せん妄様症状改善良眠できている

問題行動 オムツ弄り時折あり

処遇制限 なし

常食キザミ、セッティングにて自立、食べこぼしあり

上下

入院年月日 令和5年4月7日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　血管性認知症  身体合併症　：脳梗塞(1999年左不全麻痺）、高血圧症、

前立腺肥大症（三戸中央病院で加療していた、R5.3.11自宅で転倒し息苦しさを訴えて三中救急搬送、夜

間良眠頻尿あるためシロドシンウブレチド処方されたが意識レベル発熱から中止してBa留置していた、当

院入院後Ba弄りはないが違和感からか不穏を呈しBa抜去、その後自排尿確認できている。排泄はオムツ

内失禁対応、おむつ弄りある介護抵抗ない）

4/16　深夜帯で血圧低下し意識レベル低下した事あったが経過観察で改善している

転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟　ユニット）

転出日：R5年　4月　27日

患者様氏名 小林 辰雄  　様  担当主治医　：　村上　祐介

B-①  

 

なし

オムツ失禁

全介助

 

 


