西病棟チームカンファレンス記録
	
	A.O.M
	S.G.M
	

	　　　　　　平成２１年　８月　２８日（金）
　　　　　司会　記録者　高橋　正臣　　　
	
	
	

	
	
	
	

	中村

（美）
	宮澤
	松尾
	上野
	白川
	濱谷
	高橋
	及川

（裕）
	天間　　
	鈴木


	佐々木
	赤坂
	

	公休
	準夜
	公休
	○
	○
	欠勤
	○
	　

深
	準夜
	公休
	欠勤
	準夜

	池田
	土岐
	及川

（久）
	三和
	木村
	貝塚
	根子
	
	
	
	
	
	
	

	深夜
	準夜
	○
	年休
	留守
	公休
	業務
	
	
	
	
	


出席者は記録者が印を付ける。出席できなかったスタッフは、記録を読んでから欄に署名（捺印）する事

＜連絡事項＞

・ ベットマットレスの天日干しについて～8月中は途中天候に恵まれず休んでいましたが、9月からまた再開します。朱夏と予定検討中ですので、決まり次第お知らせいたします。

· Ｄｒ猪股早退のお知らせ～都合により、本日16時でDr猪股早退するとの事です。

病棟診察は予定通り行うとの事です。

＜患者様連絡事項＞

· 袴田　将志様～咽頭痛、頭重感の訴えあり。PL(総合感冒薬)(3.0)3×nde　3日分本日夕　　　　　　　より臨時処方となっています。

· 中村　清枝様～感冒症状継続している為、PL(総合感冒薬)(3.0)3×nde　5日分本日夕　　　　　　　より臨時処方となっています。

· 小笠原　禮子様～鼻汁続いている為、PL(総合感冒薬)(3.0)3×nde　5日分　8/29昼　　　　　　　より臨時処方となっています。

· 大橋　照子様～湿性咳嗽、体温37.5℃の発熱ある為、PL(総合感冒薬)(3.0)3×nde　

3日分本日昼より臨時処方となっています。

· 春本　司郎様～背部痛訴えあり。アスモロール(鎮痛消炎剤)400g処方となっています。

· 加賀谷　芙美子様～8/28で使用期限切れるため、カタリンK(眼科用剤)1本処方となって　　　　　　　　　います。

· 中里　喜恵様～面談について8/31(月) 11:00～とお伝えしましたが、本日母様より都
合が悪くなったとの事で、9/1(火)16:30～へ変更して欲しいとの事です。主治医へ情報提供しています。

＜生活習慣病プログラム説明＞

· 担当リーダー滝田Nsより生活習慣病プログラムについての説明しています。

期間：H21.9.1(火)～H22.2.26（金）

曜日と時間：Ａグループ（月・水・金）14:00～15:00　（火・木）9:30～11:00

Ｂグループ（月・水・金）9:30～11:00　（火・木）14:00～15:30

場所：体育館

　参加対象者について

①グループはリハビリテーションプログラムと同様にA・Bに別れて行う。

②対象者は栄養T管理のデータベースより、ＢMＩ　25以上（肥満度1以上）若しくは正常範囲だがリスク状態（23以上）の患者様とする。

③糖尿病の診断があり、栄養T管理のデータベースにて糖尿病食摂取が確認されている患者様。

  ＜Aグループ＞

  津島イチ子様 

  ＜Bグループ＞

  市川真紀子様　出河攻様　加賀谷　芙美子様（17単位）小泉　康政様（20単位）

実施方法と内容について

1 毎週月曜日から木曜日は運動、金曜日はミーティングや学習会を行う。

2 セッション5については、肥満と糖尿病の学習を行う為、対象者を分けて行う。

③ スタッフは実施前に9時から西病棟ミーティングルームにてミーティングを行う。

記録について

１)スタッフの記録物

個人記録：各病棟毎に1冊のファイルにする

実施記録：パソコン入力。(リハビリテーション実施記録に続けて打ち込む)

※内臓脂肪撃退日記について自分で記入できない方はスタッフが代わって記入し個人記録の後ろに閉じる

２)患者様の記録物

内臓脂肪撃退日記：日付、万歩計を使用する方はその歩数、運動の実施の有無(○・×)、計測の都度、体重・腹囲を記入する。体重増減にかかわる出来事、実施したことがあったら記入していく。

食事目標シート：セッション３で目標設定し食生活改善に取り組む上で障害となる問題点を挙げプチ改善策をあげる。

　　　　　　(例)甘いコーヒーを毎日３杯飲む→砂糖入りは朝だけにする

　　　　　　１週間後達成していたら結果欄に○をつける。

　　　　　　　　　　　　

　　運動目標シート：セッション４で目標設定し、日常生活で運動の妨げとなる問題点を

挙げ改善策を立てる。

　　　　　　　　　　(例)歩く気にならない→仲間と音楽を聴きながら行う。

※患者様の記録は原則患者様が管理する。困難な場合はスタッフ管理とする。
 　

◎その他の注意事項：★該当者は風呂日に体重測定を行う。

★万歩計は希望する患者様がいる場合は、保護者へ連絡し

　　　　　　　　　　　　　購入して頂く。
· 直に床に寝転がるのは、不衛生である為、下に敷物を敷いて

行って頂く。
＜川村　敏也様　退院療養検討会＞
主病名：統合失調症
合併症：なし
主治医：安ヶ平Dr
入院日：H21.2.9.
退院予定日：H21.2.29.
出席者：西病棟スタッフ・山田SW・外来Ns・デイケアスタッフ・OTスタッフ
＜入院までの経過＞

　H8年10月頃より、食欲不振・不眠・被害妄想・自殺希図等が出現し同年10.8浜松病院へ入院(～H8.10.11)。退院後は帰郷し当院初診し通院・服薬を継続。H13年6月下旬頃より、不眠・興奮状態が著名となりH13.7.1当院入院(～H13.7.12)。退院後も通院・服薬は不規則であり、その後に精神科病院へ3回の入院歴がある。H20.8.23より当院への通院を再開。H20年10月に母親が死去し、単身生活となる。幻覚妄想状態が著明となった為、H20.11.6より訪問看護を導入し、服薬指導・生活支援を行っていた。H21年1月下旬より飲酒量が増加。　H21.2.9幻覚妄想状態・独語が活発で近隣住宅・商店への不法侵入・奇声・徘徊など迷惑行為あることから同日当院2回目の入院となる。

＜入院後の経過＞

　入院直後、不穏強く終日隔離となるが翌日には落ち着き、終日隔離となる。無為好褥傾向見られ、保清に対する介助ようしてるが現在は自ら実施出来、清潔保持出来ている。7月より自己服薬管理退院前訪問指導を繰り返し本人は退院に対して前向きである。

退院の準備整った事からH21.8.29退院予定。

本人の意向と治療意思…自宅退院（一人暮らし）を希望している。退院後のフォローにつ

いては、あまり望んでいない。
家族の意向と受け入れ態勢…保護者である弟様は遠方（東京都）に在住。一人で問題なく生活して行けるなら、退院を了承している。又、再発が心配である為、弟様はフォローを希望している。

日常生活レベルでの援助の必要性…自己服薬管理はセットミスや服薬ミス等の問題はなく、実施出来ている。日課もゆっくりではあるが、自ら実施する事は出来ている。

毎日作業療法に参加することが出来ているが、自信のない様子が会話から見られている。退院後も自信のなさから行動できず生活に支障が生じる可能性がある。

　　　　　　　　　　　　　　　　食事は自炊可能。金銭の管理は、社協で行う。月一回本人様に生活費を渡す。
社会生活上の問題点…対人交流が持てない。自宅内にこもる可能性あり。また、病状悪化に伴う飲酒及び浪費の傾向あり。
今後必要とされるリハビリテーション…訪問看護導入。毎週木曜日外来通院。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　初外来は9/3(木)11:00
＜猪股Dr診察状況＞
· 沢田　三朗様～しばらく面会に来られていないと話され、「自分から電話もしていない

　　　　　　　　ので自分から掛けてみます」と話されています。表情穏やか。

· 古川　富蔵様～外出、外泊の希望あり。主治医より保護者へ相談してみるよう説明受け

ています。

· 木村　義重様～「昔自分がやっていた事等をスタッフへ話しています」と話されていま　　　　　　　

す。表情穏やかです。

・ 大橋　照子様～「薬を変えたから熱が出た。薬にサリンを混ぜているのでは？」と話されています。主治医より食事の残食もある為、栄養が不足している可能性もあるとの説明受けています。

