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· 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
一行あける。
＜連絡事項＞

・９月１８日（日）は庶務チーム不在の為、前日１７日（土）にまとめて発注するようにして下さい。午前中であれば納品するとの事です。

・近日、緊急連絡網の訓練を実施します。緊急連絡網の自分の前後のスタッフの把握をお願いし

ます。
・部署懇談会会費２５００円の支払いを橘ＪＧＭへお願いします。今月２０日（火）が期限です。

・秋祭り当日の流れを各自確認して下さい。患者様のお小遣いはスタッフが管理し、買物を行うようにして下さい。福田Ｎｓ、土岐ＣＷ、番場ＣＷは当日サポートスタッフの為、病棟業務に入りませんので、周知して下さい。

・先日、接遇向上・苦情相談委員会で抜き打ちの身だしなみチェックを行っています。東病棟スタッフの指摘事項多い結果となっています。指摘された箇所は、早急に各自で直すようにして下さい。

・リハプロで中庭の使用方法について企画書を出した際、理事長から東病棟から南病棟へ行く廊下からの出入り口は非常口となっている為、南病棟エレベーター前ホールから出入りをするようにとご指摘ありましたので、中庭に出入りする際は注意し下さい。

＜患者様連絡事項＞

・木村　格治様～９月中に退院を予定として話を進めていましたが、現在未定となっています。デイケア体験利用を実施しており、明日も体験利用となっています。食事発注の際は備考欄に本人の名前とデイケアへ配食の入力をお願いします。９月２０

　　　　　　　　日（火）以降、兄様と今後についての面談を予定しています。

・坂本　房子様～昨日、第２回地域支援検討会を実施しています。今後について、以下のように決定しています。

○通所センター「ほっぷ」：２回／週（月・金曜日予定）

○訪問看護：１回／２週（外来の無い週の火曜日か水曜日で予定）

　　　　　　　　○外来通院：１回／２週（火曜日）

　　　　　　　　退院は父様の都合により、９月２８日（水）の定期注射後に予定としていたが、本人、父と連絡を取り、９月１７日（土）までに退院日時・時間を決める事としています。

・田名部　タキ様～本日、担当ケアマネージャー来院し、退院療養検討会実施しています。入院前利用していたサービスの再確認、退院後利用するサービスの再検討を行っています。

　　　　　　　　　○訪問看護：３回／週（五福と日程調整）

　　　　　　　　　○デイケア：１回／週（水曜日、あと１回追加可能）

　　　　　　　　　○ヘルパー：３回／週（月・水・金曜日）

　　　　　　　　　○外来通院：１回／２週（火曜日）

　　　　　　　　　○食事配達：毎日（夕食のみ）

　　　　　　　　　○通院介助：三八五タクシー利用

　　　　　　　　　日曜日のデイサービス利用も可能との事で、今後検討していく事とし、本人納得されています。来週退院予定とし、９月２０日（火）～２２日（木）午前であれば、ケアマネージャーが来院し、自宅へ本人を送る事が可能であると話されていました。その旨主治医診察時に情報提供し、退院日の設定をお願いします。

・島浦　美千男様～本日スタッフ、ご家族様付き添いにて、八戸赤十字病院受診されています。カソデックスの服用継続指示あり、ホルモン注射実施しています。また、３ヵ月後の定期受診継続の指示もあり、次回は１２月８日（木）受診予定となっています。

・大橋　稔様～アスパラＫ散が本日昼より１週間分継続処方となっています。

・向井　敦子様～本日で排便－４日目であり、本人より、今朝少し排便あったとの申し出ありま

したが、左下腹部痛訴えもある為、グリセリン浣腸実施の指示あります。実施後、反応便の確認が取れています。

・渡部　享様～本日で排便－４日目であり、主治医へ報告しています。

①排便－４日目：シンラック液４５滴　就床前

②排便－５日目：シンラック液６０滴　就床前

の予測指示が９月２６日（月）まで出ています。排便状況の確認を行っていきましょう。

・本田　英之様～９月１６日（金）10:00～１８日（日）20:00、９月１９日（月）10:00～２３日（金）20:00までの外泊希望あり、許可が下りています。

・蝦夷森　重男様～９月２３日（金）9:30～15:30までスタッフ同伴での外出希望あり、許可が下りています。

・杉澤　恵子様～弟様との主治医面談を９月２０日（火）16:00～予定しています。排便困難の為、

　　　　　　　　①排便－３日目：センナリド２Ｔ　１×ｖｄｓ

　　　　　　　　②排便－４日目：センナリド２Ｔ　１×ｖｄｓ

　　　　　　　　③排便－５日目：グリセリン浣腸120ｍｌ実施

　　　　　　　　の予測指示が９月２６日（月）まで出ています。排便状況の確認を行っていき

ましょう　。

・吉田　光良様～食事の際、むせ込み多く見られています。むせ込む頻度や状態を詳しくカルテ

記載していきましょう。また、本人より義歯が合わないと訴えあり、義歯を外

した状態で食事した場合、装着時よりむせ込みが軽減されています。担当スタ

ッフと義歯の調整の為の歯科受診をするか検討していく事としています。

＜田名部Dr.診察＞

・坪　邦俊様～服薬拒否時の予測指示が９月１６日（金）～３０日（金）まで継続処方となっています。

・畑中　成夫様～明日実施分のハロマンス（100）２Ａ筋注が処方となっています。

・棟方　直浩様～本日より以下の内容臨時薬処方となっています。

①バチール（100）１Ｔ　１×ｖｄｓ／６Ｔ

　　　　　　　　②不眠時薬・不穏時薬７回分処方、入院中も外泊時も使用してよいとの事。

・寺澤　一男様～明日、血液型と胸部レントゲンの検査予定です。食事摂取量少ない事から、メ

イバランス2.0が明日より１本/日追加となります。引き続き、食事摂取量の確

認を行っていきましょう。

※ふれあい秋祭りでの売店でのおやつ購入に関し、担当患者様において制限は無いとの事です。

＜隔離室入室患者様ケース検討＞

・畑中　成夫様～本日、スタッフ４～５名付き添い、２０分程度中庭へ出ています。周囲を気に

する様子は無く、落ち着いて外気に触れる事出来ています。火・木・土曜日入

浴の為退室するので、月・水・金曜日に中庭へ退室の予定とし、本人が毎日退

室できるという良いイメージを持つ事ができる様、実施していきましょう。退

室時は本人の表情を観察し、また、本人へ直接体調を問う等して判断し、実施

していきましょう。

＜新入院患者様ケース検討＞

磯島　貴広様（３９）　　主病名：統合失調症　　主治医：田名部Dr.　　ＳＷ：山田

　　　　　　　　　　　　入院形態：医療保護　　

＜経過＞

　平成１９年７月２１日、当院へ入院中だったが、離院し退院となっている。当院へは母親が代理受診されている。家の中での独語や奇異な行動がみられる事があり、服薬は不規則に服用していた様子である。本人様への受診を促すものの、通院には強い拒否がみられる。平成２３年７月より、夜間にベランダを開け話し大音量で音楽をかける事や、８月には独語、叫び声が見られ、夜間の睡眠の不安定さが見られる。９月に夜間にベランダで叫ぶことは見られ、また、弟と殴り合いの喧嘩になる事もあり、制止できず警察を呼んだ事もあったとの事。通りすがりの中学生に対し、被害的に怒鳴る事もあったとの事。

　平成２３年９月１５日受診。入院の説明には強い拒否は示さないも、同意は得られず。ご家族の同意得られた事から東病棟Ａユニットへ医療保護入院となる。
・自宅では母様が薬の管理をしていたが、母様の目の前で服用したがらず、薬を持ってその場から立ち去る事が多かった。きちんと服用できていたか確認が取れていない状態であった。

・服薬時、薬を舌下に隠す、手に隠して飲んだ振りをする行為が以前にもあった。行動を観察し、服用後は必ず口腔内の確認、確実に服薬できる様関わっていく必要がある。

・タバコ喫煙時間はＡユニットでの時間で行う。

川村　幸子様（６４）　　主病名：統合失調症　　主治医：田名部Dr.　　ＳＷ：三浦／山田
　　　　　　　　　　　　入院形態：任意入院　　洗濯：家族洗濯　　食事形態：粥・キザミ

＜経過＞

　昭和５８年（３６歳）発病。平成５年９月１４日に当院初診。幻聴・被害妄想など強く、同日より平成７年１０月１５日まで入院。平成２２年１１月２８日から平成２３年１月２６日までみちのく記念病院入院。平成２３年３月１６日、当院通院を再開し、状態は安定していたが、同年９月に入り症状の再燃があり、平成２３年９月１５日受診。本人入院希望あった事から、東病棟Ｄユニットへ任意入院となる。
・休息をかねた入院であり、２ヶ月を目処としている。

・入院時の血圧測定で高値であり、血圧３検の指示あり。

・夜間眠れないと訴えあり。睡眠状況の観察を行い、主治医へ報告していく。

・疎通良好であり、多弁気味。

・義歯作成の希望あり、ご家族様の承諾もあり。当院の歯科受診予約済み。

＜田名部Dr.患者様症例検討会＞

大橋　稔様（６９）

主病名：アルツハイマー型認知症　　合併症：糖尿病、高血圧、肝機能障害

主治医方針：薬物療法（認知症）

看護方針：日常生活のサポート、安全・安定した入院生活、退院後の生活設定・調整

家族の希望：施設入所→介護認定申請中。南山苑、孔明荘申し込み中。飲酒しなければ自宅も可。

身体症状：２０年前に高血圧、内服。５～６年前に糖尿病と言われたが治療はしていない。昨年１２月、自宅近隣の歩道で転倒→腰痛。平成２３年８月１３日自宅内で倒れる→伴胃腸科内科で脱水症、栄養失調と診断される。

入院前の問題点：飲酒、アルツハイマー型認知症状（興奮・迷惑行為・不眠）

○現在の様子

・「お金がない」と徘徊。→都度説明、理解力はある。

・トイレや部屋が分からない。夜間、トイレ介助必要。→眠剤、カリウム値低下の影響により歩行状態不安定。

・中途覚醒あり。興奮は見られず。

・失禁→トイレ誘導の時間を決め、対応。言葉のかけ方（初めから“トイレへ行きましょう”ではなく、散歩等の間に誘導する）の工夫

○入院時のデータ

・カリウム値2.5↓緊急値→アスパラＫ散　６Ｔ　３×

・コリンエステラーゼ98↓緊急値→経過観察

・貧血（アルコール性）、トータルプロテイン、アルブミン↓、肝障害の疑いあり

寺澤　一男様（７５）

主病名：アルツハイマー型認知症

主治医方針：施設入所

看護方針：認知機能、ＡＤＬの低下無く過ごせる。

入院時の問題：奥様の入院後より、失見当識、徘徊などの行動強まり、介護施設の入所やショートステイの利用困難、単身生活困難の為入院。

○現在の様子

・帰宅要求続いている。

・他者の徘徊に手を挙げようとする事あり、その都度介入要している。

・放尿ある為、トイレ誘導し、放尿の頻度は減っている。

・自室へ目印をつけたが分からず。Ｃユニットへ療養環境変更するも、他室侵入変わらず。
○入院中の経過

・帰宅要求あるが、興奮はなし。

・トイレの場所が分からず、放尿あり。（夜間）

・自室が分からず、他室侵入し、介入要す。

・食事摂取量少ない。（1/3～1/2程度）

→嚥下の低下、認知症に伴う食欲の低下。捕食の差し入れをご家族へ依頼。

→朝食時の牛乳をメイバランス等に変更。　　　　　　　今後の方向性も含め

→白米をパン食、本人の好みに合わせた内容へ。　　　　　　検討が必要。

・日中の過ごし方について、簡単な作業を提供するよりも、回想法等の会話での援助の方が現段階では有効的なのでは？






















