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＜連絡事項＞
・特記事項なし

＜患者連絡事項＞
・山本　つぎ様～昨日発熱あり、田名部Drへ報告し、コロナ・インフル抗原検査実施し、陰性。
[bookmark: _GoBack]
・鈴木　正記様～昨日インフルA型陽性、主治医へ報告しタミフル処方となる。

・太田　省三様～昨日インフルA型陽性、主治医へ報告し、タミフル、発熱時IF追加となる。家族へ報告済み。施設入所24日へ延期、時間は当院と家族へ決めて良いとのこと、後日決めていく。

・高橋　絹江様～10：30特別養護老人ホーム「見心園」入所に伴い退院となる

・藤村　操様～本日インフルA型陽性、主治医へ報告し、タミフル処方、酸素飽和度低下あり酸素開始、食事摂取量低下のため点滴開始となる。家族へ報告済み。
・旭岡　カツ様～本日インフルA型陽性、主治医不在のため、金Drへ報告し、ラピアクタ処方、酸素飽和度低下あり酸素開始、食事摂取量低下のため点滴開始となる。家族へ報告済み。

・藤村　操様、旭岡　カツ～同室者は予防目的にてタミフル処方頂いています。
　　　　　　　　　　　　　本日分は内服済みです。

・松原　義壽様、小笠原　昭三様、差ヶ久保　清文様～発熱あり、コロナ・インフル抗原検査実施し陰性。なるべく自室で過ごして頂くようにしています。
　　　　　　　　　																	
＜要注目患者＞
・鶴ケ崎　誠様～バイタルサイン異常なく酸素飽和度低下なし。痰鳴あり適宜吸引実施。食事は各食不摂取、点滴トラブルなし。									
・山本　つぎ様～体温37.1～38.2℃、呼吸38回/分で速迫。血圧異常なく酸素飽和度	低下なし。食事は1/2～2/3摂取、点滴トラブルなし。コロナ・インフルエンザ抗原検査実施するも陰性。痰鳴あり吸引実施。頭部クーリングしている。					
· 松原　義壽様～体温38.0℃、血圧90台、他バイタルサイン異常なし。食事は　　　　　　　　　　
摂取され、感冒症状なし。コロナ・インフルエンザ抗原検査実　　　施し、陰性。														
・三浦　雄作様～バイタルサイン異常なし。各食1/3～1/2摂取。										
・神成　理紀之助様～バイタルサイン異常なし。指示の抗生剤トラブルなし。喀痰軽度あり咽頭・気管内吸引実施。白色粘稠性痰 除去。		
・太田　省三様～体温38.0℃前半　湿性咳嗽軽度。主治医よりタミフルカプセル75㎎2cap　2×朝夕食後5日分処方あり内服の指示。

							
・鈴木　正記様～体温37.0℃前半　上気道症状なし。意欲・自発性乏しく臥床経過。主治医よりタミフルカプセル75㎎2cap　2×朝夕食後5日分処方あり内服の指示。																				
・藤村　操様～10：00コロナ・インフルエンザ抗原検査実施。結果、インフルエンザA型陽性隔絶対応とする。体温39.2℃　酸素飽和度80％後半	酸素3L投与開始。各食1/3～数口摂取。12：30発熱時カロナール200㎎2T内服。主治医より補液＋タミフルカプセル75㎎2cap　2×朝夕食後　5日分処方あり内服の指示。										
・旭岡　カツ様～10：30コロナ・インフルエンザ抗原検査実施。結果、インフルエンザA型陽性隔絶対応とする。体温38.5℃　酸素飽和度80％前半酸素3L投与開始。各食2/3～数口摂取。金Drより補液＋ラピアクタ点滴静注300㎎60ml実施の指示。													
＜転入情報＞
受持ち：矢幅Ns
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なし

洗濯家族  
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最終入浴日（令和８年1月10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）

自宅退院、ADLによっては施設退院希望。

経管栄養終了、MT抜去後食事開始している。今後徐々に食事形態アップする予定。歩行訓練も含めたリ

ハビリ実施していく予定。本人の状態、退院先の方向を考えるため家族より主治医面談希望あり(三男様

より希望あり、主治医へ報告済で今後日程調整予定)

現在の処置 なし

ADL

備考

【緊急時】搬送

【持参薬】あり（代替希望）

【既往歴】なし

【他科受診】なし

【アレルギー】なし

【ワクチン】インフル希望あり

【義歯】なし

【売店】なし

【貴重品】なし

最終排便（令和８年1月9日）

精神症状 失見当識

問題行動 体動活発

処遇制限 なし

ミキサー食　セッティングにて自力摂取可



なし

入院年月日 令和7年12月18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　：　統合失調症、神経症、パーキンソン病、不眠症、腰痛症、胃潰瘍、変形性関節症、てんかん

転棟サマリー

（東病棟合併症室→南病棟）

転出日：令和８年1月13日

患者様氏名 八幡 敏子  　様  担当主治医　：　深澤　隆

  (衣類・オムツ持参あり)

 

なし

 

全介助

 

全介助

 

 


