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＜連絡事項＞
本日院内研修がありますので参加して下さい。
2024年8月20日(火）、21日(水)17:15～
　場　所：メンタルケア病棟3階会議室
　テーマ：「事故対策関連」
　講　師：佐藤MNs　

・ストレスチェック8/22(木)までに実施してください。

＜村上Dr.診察＞
・西舘　利彦様～昨日抗生剤変更し、タゾピペ開始になっている事報告。
薬疹疑いについても経過観察の指示。

・輪島　時雄様～退院許可あり、受け持ちNsは進めてください。

・佐々木　節郎様～夜にかけ胸部痛や呼吸苦訴えある事、連日続いている事報告。
胸部XP検査指示あり施行。心不全やや増悪しているとの事
で、明日よりアルダクトン処方。

＜患者様連絡事項＞
・久保　渥男様～10：30　東C5号室から南A116号室へ転入となる。

・鶴山　晶子様～10：30　東C6号室から南D204号室へ転入となる。

・伊達　勝江様～夜間不穏状態続いている事から、本日夕よりクエチアピン追加
処方。

・西舘　利彦様～定期の経管栄養カテーテル交換している。
　　　　　　　　家族連絡し現在の治療内容、本人の状態報告している。
　　　　　　　　急変時はDNAR、当院対応で構わない事再確認。

・中村　タヨ様～本日室岡整形受診、11：00帰院。今回で経過観察受診は終了。
体温36.3℃、抗原検査は陰性。

・市沢　貞子様～今朝採血結果、BS：67mg/dl。主治医より、50％ブドウ糖注20ml
　IV指示あり施行。10分後再検し、157mg/dl。

・木村　トヨ様～施設選定にあたってケアマネよりサマリー依頼あり。作成後大川PSWへ連絡し、FAXする流れとなっている。受け持ちNsは作成お願いします。

・佐々木　節郎様～GH「サポージュ白山台」より、8/22（木）15：30～16：00の
間で訪問調査希望あり。医事予約済み。

・蛭子　レイ様～退院指示、退院時処方依頼済み。紹介状は後日。

・佐々木　利作様～明日長女様来院予定。水色のエコバッグがB詰所ベンチにあ
るので医事へ下ろし返却してください。また、車椅子レンタ
ル解約についても説明しています。

＜要注目患者様情報＞
・西舘　利彦様～血圧低値、頻脈持続。酸素3L流入で酸素飽和度の低下なし。痰鳴あり適宜吸引施行。定期MT交換後、トラブルなく終了している。

・久保　渥男様～10：30東病棟より転入。帰宅要求無く、対面時穏やか。日課は声掛けにて行う事できている。

・大嶋　一喜様～夜間は良眠。日中は、各食介助にてむせ込みなく全量摂取されている。不安感の訴えなく対面時穏やか。

・工藤　和夫様～夜間は良眠。離床前に自分からオムツ交換を希望、都度対応している。日中は、帰宅要求や不穏・興奮無く対面時穏やか。

・古里　セキ様～夜間は良眠。ユニット内の徘徊あるが、他患とのトラブルなし。対面時穏やか。

・鶴山　晶子様～10：30東病棟より転入。バイタルサイン異常なし。肉眼的に皮
膚異常は見られないが、下肢浮腫あり。介入時下肢疼痛訴え、
[bookmark: _GoBack]大声上げる様子見られる。

＜OT、PTから＞
・久保　渥男様～ADL自立、問題なし。

・鶴山　晶子様～立ち上がり、立位保持は一部介助。下肢浮腫あり、動作・触診時疼痛訴えあるが可動域は問題無し。介入に大声上げるため、様子見てリハビリ導入していく。

＜転入患者様情報＞
受け持ち：久保　渥男様、鶴山　晶子様　大矢Ns/中村・フエCW
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 家族管理

洗濯 家族  有

喫煙 無
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転棟サマリー

（東病棟Ｃユニット→南病棟）

転出日：Ｒ６年　８月　２１日

患者様氏名 久保 渥男  　様  担当主治医　：　深澤　隆

 

 無

入院年月日 令和6年7月30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　：　糖尿病、脂質異常症、統合失調症、不眠症

　　　　　　　　　高血圧症、便秘症、不穏状態

備考

【緊急時】当院

【ＣＳ】Bのみ。肌着、布パンツ、靴下は家族持参、洗濯

【持参薬】あり、無くなったら当院で代替え希望

【既往歴】心筋梗塞（50代）　腰椎椎間板ヘルニア手術（50代後半、日赤HP）

多発性骨髄炎疑い（R5.7月、市民HP入院）　喘息（（R6.3月、三戸中央HP入院）

【他科受診】予定なし

【ワクチン】コロナ：3回位終了している。今後希望しない。インフル：不明

【アレルギー】刺身



最終排便（Ｒ６年８月１９日）

精神症状 夜間不眠、徘徊

問題行動 なし

処遇制限 なし

 自立

 

（記載者：　城内　海斗　　印　　）

最終入浴日（Ｒ６年８月２０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）

【退院先】施設（ケアマネは施設退所に伴いいなくなった。要介護１）

現在の処置 なし

ADL
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（記載者：　城内　海斗　　印　　）

最終入浴日（Ｒ６年８月２０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）

施設入所家族希望

介護区分変更の認定調査のため面会希望あり。8/9（金）対面面会実施済み



現在の処置 なし

ADL

備考

【緊急時】搬送

【持参薬】切り替え済み

【アレルギー】無し

【合併症】慢性心不全、心房細動、慢性腎不全

【車椅子】契約済

最終排便（Ｒ６年８月１９日）

精神症状



問題行動 脱衣行為、弄便、おむつ外し行為

処遇制限 なし

 減塩食+キザミ

 

 なし

入院年月日 令和6年7月30日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　アルツハイマー型認知症  身体合併症　：　

せん妄、統合失調症、うつ病、慢性心不全、便秘症

転棟サマリー

（東病棟Ｃユニット→南病棟）

転出日：Ｒ６年　８月　２１日

患者様氏名 鶴山 昌子  　様  担当主治医　：　小栁　匡相

   

 

 

 

 オムツ②

 

 軽介助

 

 


