南病棟チームカンファレンス記録
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出席者は記載者が○をつける

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＞

・4/28準夜チーフ　橘JGMになっていますが、準夜勤務でない為三浦NSに変更です。

・東病棟の皮膚科ですが、GWにあたる為次回は5/2（水）となります。南病棟→東病棟の順で良いかと思います。当日皮膚科診察に入る方、周知お願いします。

＜患者様連絡事項＞

・大久保　清五様～前日同様の点滴1日分処方、20時にレボトミン(25)　1A筋注の指示あります。
昨日ゼリー摂取試みていますがむせこみあり1口で中止としています。本日も、ゼリー摂取試みていますが、むせ込みあり中止しています。

・岩館　賢一郎様～昨日平和病院受診していますが、病院の連携の問題で胃瘻チューブ交換できませんでした。他院で挿入したものは交換しないとの事です。再度調整し、5/14市民病院で交換予定としています。家族連絡、介護タクシーの手配は竹内SWが行います。

家族様より施設の書類を預かり、直接田名部Drに渡しています。すぐに田名部Drに渡すのではなく、必ず内容確認し、SWにまず渡して下さい。
主治医へ渡した書類については1部は作成し、SWへ手渡し、残りの1枚は今日・明日中に作成しSWへ手渡すとの事です。

・佐々木　みね様～本日ハロマンス右臀部に施行しています。次回5/24です。

　　　　　　　　本日頭痛・めまいの訴えある事主治医へ情報提供しています。最近朝の血圧高値

となる事見られている事からアムロジピン(5)　1T　5日分処方　以後定期となっ

ています。確実に血圧測定を行うと共に身体状態の観察を行っていきましょう。

・勝田　ヒモエ様～4/24の定期薬よりホクナリンテープ(1)2枚→ツロブテロールテープ(1)2枚へ変更となっています。次回よりツロブテロールテープ(2)1枚へ変更となりますので、枚数を間違わないようにお願いします。

・和田　敦子様～本日は落ち着かず立ち上がり頻回で、転倒のリスク高い事からマンツーマンでの対応を行っています。要求・確認行為はあるものの、過度となる事は無いです。現在冬用に購入して頂いた靴を履いていますが、徐々に暖かくなってきましたので、春・夏用に靴の購入を依頼して下さい。

・慶長　節子様～本日自室の床に放便見られています。自らトイレへ行き排泄する事が徐々に出来なくなっていますので、定期的にトイレ誘導を行っていきましょう。

・木ノ下　ツヨ様～昨日12:00冷汗・悪心訴え、血糖22mg/dl。主治医へ報告し、アマリール（血糖降下剤）を服用させない様指示受けています。その後主治医診察にてコリネール（降圧剤）→ディオバンに変更となっています。本日毎食前後の血糖チェックの指示あり施行しています。

　　　　　　　　　朝食前→108mg/dl　10:00→106mg/dl　昼食前→26mg/dl　14:00→169mg/dl

　　　　　　　　　昼食前の血糖値低値である事から主治医へ報告し、アマリール(血糖降下剤)を服用させないよう指示受けています。

　　　　　　　　　アマリールで上手くコントロールが出来ない可能性がある事から明日よりアマリール(1)　3T(2-1)　朝･昼食直前薬　止め　→　ジャヌビア(糖尿病用剤)(50)　1T　1×朝後へ変更となっています。また、明日も毎食前後の血糖チェックの指示がありますので忘れずにお願いします。

・関川　勲様の症例検討会実施しています。別紙参照。
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カンファレンスシート　　　　　　２回目　　関川　勲　様

前回　平成　２４年　３月　９日実施

	現在の様子
	療養環境変更目的にて4/17南Cユニットへ転入。4/18介入時一時的に叫ぶことあるが、大きな病状の変化なく夜間も休む事出来ている。



	前回検討した症例により

表出された問題に対し、

支援を行った結果と評価
	・入院後は目立った症状ない為、易怒性・興奮強くなっていたヘルパーに対する思いがある為か？ヘルパーの対応やその時の本人の状況がどのようなものか確認が必要。

	今後の必要と

考えられる支援

看護の具体的な支援計画


	・自宅生活で必要なADLの程度を把握し、本人の状態を評価した上で退院に向けた関わりを行っていく。

・外出泊の検討

	経済状況


	※介護保険：要介護3（有効期限：H25.4.30）

※担当ケアマネージャー：介護支援事業所「ビリーヴ」坪谷氏

※身体障害者手帳2級（診断名：脳挫傷による体幹機能障害）

※重度心身障害者医療費助成制度　受給中（償還・0割）

※障害基礎年金1級　受給中（身体障害で申請）

※入院前は、通所リハビリテーションセンター「南陽館」への

　通所（月・木・土曜日/9:30～15:50）、訪問介護サービスの

　利用（月～土曜日/9:00～9:30/洗面や洗身等の援助）を行っ

　ていた。また、時折、介護老人保健施設「南山苑」にてショ

　ートステイを利用していた。


