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＜連絡事項＞
・本日より定期検査実施しています。

・各研修の予定が入っていますので各自確認し、研修に参加してください。

・中間ヒアリングが法人内で始まります。

・皮膚科の診察は各主治医の診察で実施となりますので、把握してください。実施箋は確認し次第、連絡します。

・創立記念日の写真撮影についてですが、メールで流しているので各自で確認してください。

・外来の研修がＪＧＭ対象で行われます。それに伴い、上野ＪＧＭが病棟不在となる日がありますので把握してください。

· 本日、入院１名あり、現在50名で経過しています。18日　葛西　かね様、19日　蛯名　秀記様20日　小姓堂　直人様が退院予定となっています。

・10/1～患者様・ご家族の連絡先についてですが、20日までに家族連絡をお願いします。

・修繕管理でＢユニットの壁のルクスが剥がれているところがあり、修繕伝票提出しています。

・実習担当より～意見・要望等、何か気付いた点があればフォルダがありますので、記入お願いします。

・感染委員会より～インフルエンザ予防接種が11/6～11/8の3日間で実施されます。東病棟の接種日は11/8となっています。家族連絡がまだの方もいますので、家族連絡し、Ａユニットの表に○を付けるようお願いします。

＜患者様連絡事項＞

・大久保　美津子様～点滴24時間キープが困難であること、肺炎所見が改善してきていることから、抗生剤・点滴が中止となり、本日の昼より食事開始となっています。また、発熱があるようであれば、抗生剤の処方の確認してください。点滴が中止となったことから本日10時よりミトンの拘束が解除、本日14時より留置カテーテル抜去となり、8時間以上排尿ないときの予測指示が10/17まであります。呂Ｄｒが便の性状を確認したいとのことだったので排便があった場合は呂Ｄｒへ報告していきましょう。食事の摂取状況、排便の状況、嘔気・嘔吐、尿量の観察していきましょう。

・浅水　洋様～本日より作業開始の指示あり。Ｂグループとなっていますが主治医より骨折の状態が改善するまでは病棟で実施するようにとのことです。

· 居ヶ内　敦子様～頭の中がザワザワすると泣いている事があり、田名部Drより

リスペリドン（１）　1T　1×夕食後　1日分処方。

明日、安ヶ平Drへ報告し指示受けして下さい。

・若松　千代司様～コリネールL（20）1T　1×夕食後　1日分処方。

　　　　　　　　　クラビッドの内服は止めです。明日、コリネールを継続するか田名部Drへ

　　　　　　　　　確認して下さい。

＜川端Dr診察情報＞

・小笠原　久年様～薬は同内容で処方となっています。壁蹴り等がないため、隔離解除の検討をしてくださいとのことでしたが、独語が活発で空笑・にやつきがあり、嗜好品の要求があることから時間隔離継続していくことといしています。

・佐々木　淳様～バチール(200)６Ｔ　３×へ増薬となり、センナリド2Ｔ　1×vdsが臨時処方となっています。本日の診察時、本人より常食が食べたいと希望あり、本日の昼より常食へ変更となっています。また、麺はでます。パンはキザミです。常食が難しいようであれば粥・キザミに戻すとのことです。昼食時は右への傾きあり、早食いがあり、見守り・介入要している状態です。食事摂取時は摂取状況の観察を行っていきましょう。

・田村　隆様～内服薬が朝・vdsのみと変更になっています。足底が白くなっており、硬くなっていることから軟膏が処方となっています。また、終日隔離が解除となり、20時～8時の時間隔離へ変更となっています。明日、状態がよければ隔離解除するようにとのことです。ツ反が実施できるように呂Ｄｒに相談するようにとのことです。食事はむせ込みみられ、喫煙時も唾を吐き出すことあるため、食事摂取状況の確認をしていきましょう。喫煙時は他者と時間をずらし、マンツーマンでの対応をしていきましょう。

・横山　耕生様～明日の昼よりバチールが1×昼へ変更となっています。また、排便3日ないとき、15時以降にGE120ml施行の予測指示がでています。

・田村　千年様～食事摂取量が少ないことから本日の夕よりエンシュアが処方となっています。本日、血液検査・尿検査の指示あり、実施しています。持参の点眼薬プロラノン点眼を1日4回、実施するようにとのことです。明日、BS日内変動を実施するようにとことです。本日の夕から腎臓食へ変更となります。

・吉田　光良様～田村　隆様を友人だと言うことあり、主治医より本人へ違うこと伝えています。

・杉澤　恵子様～手の振るえの訴えあり、主治医より手の振るえについて観察するように指示でています。

・水梨　孝純様～右眼の腫脹・発赤あり、レボフラキサシンが処方となっています。

・曽我　正子様～Ｂユニットへの移動、西病棟への転棟を視野にいれ、カンファで検討するようにとのことです。バチール減量となっています。

・池野　功一様～ＥＣＴは日赤病院へ転院の日程調整中です。PSWに転院日については連絡し、調整の依頼をしています。転院の準備をすすめていくようにとのことです。ベッド柵に足を押し付けることあるため、外傷のないように注意していきましょう。

・葛西　かね様～明日、16日のPT-INRの結果をみて退院時処方を出すとのことです。結果がきたら中野Ｄｒに連絡してください。

・豊川　登美枝様～明日MDS-R、MMSEの検査指示あり。眼の乾燥あり、ヒアルロン酸点眼1本処方となっています。明日、西病棟へ転棟予定となっています。

・鳴瀬　裕之様～パジャマの買い物をスタッフ付き添いで検討するようにとのことです。

＜川端Drケースカンファレンス＞

氏名：田村　隆様　58歳

主病名：躁病

　　　　アルコール依存症

入院形態：医療保護入院

（入院前の問題点）

・連続飲酒による生活能力の低下

・気分高揚・逸脱行為・浪費・易怒性・被刺激性亢進、不眠等の症状により他者への迷惑行為や自己外傷の危険性高く、社会生活が困難である。

（入院中の経過）

・独歩にて入院するが、帰宅要求や扉を叩いたり、離棟しようとする行動あり、入院当日に終日隔離となる。

・10/12喫煙の際、オートドアへ向かい、走り出すことあり、スタッフマンツーマンで対応している。

・食事は摂取出来ているが格子側からの提供のため、ディスポ食器となっている。(現在は普通の食器となっている。)

・入院した理由が分からないと訴え、帰宅要求聞かれる。

・検査結果：糖尿50±

・夜間の睡眠にムラがある。

・流涎、動作緩慢、呂律不良あり。

（今後必要な支援）

・清潔面の援助

・疾病の理解(本人・家族)

・アルコールプログラムの実施

(検討された支援)

・疾病の理解では躁病を先に行なっていく。酒害教育を中心に行う。

・タバコは3回/日

・ふらつきあるため、転倒に注意していく。

・躁状態の観察を行い、服薬調整を行う。服薬調整を行い、1週間落ち着いている状態が続けば、アルコールプログラムを実施する。

・血圧は高値であるため、３検。

・足底が白く、硬くなっているため、足底の観察をしていく。

・睡眠にムラがあり、本人からも眠れていないとの訴えあるため、睡眠チェックを行う。

・10/15～時間隔離となる。(躁状態の再燃も考えられるため、油断しないように)

氏名：豊川　登美枝様　59歳

主病名：気分変調症(疑い)

入院形態：任意入院

（入院前の問題点）

・Ｈ14～職場の人間関係によりストレスが増え、母・父の死去の抑うつ気分が強まる。7/31市民病院初診し、混合性不安抑うつ障害と診断。

・Ｈ20～八戸赤十字病院初診。適応障害疑いと診断。

・Ｈ22～1ヶ月分の処方薬を多量服薬、手首自傷。6/18～7/16八戸赤十字病院入院の既往あり。

・Ｈ24～5月頃、娘が孫を連れて帰省。ストレスとなり、希死念慮出現。

・Ｈ24.6.2.～頭痛、呼吸苦訴え、救急外来受診。休養目的にて2回目の入院。(7/8まで)退院後、自己判断で服薬調整していた。

（入院中の経過）

・意欲低下、抑うつ気分あり、そわそわ感、ざわざわ感訴え食欲なし。

・10/11、スタッフ対応に易怒的となり帰宅要求あり。

・外出・外泊、退院希望の際は主治医不在でも迎えあれば可となる。苛々抑制目的にてツムラ12処方となる。

・10/12朝のみパン食希望。穏やかに過ごしている。

（今後に必要な支援）

・服薬指導

・食べやすい食事形態

・食事摂取量と体重増減の観察

・不信感を抱かれないようなスタッフ対応

(検討された支援)

・退院希望があれば退院は可。通院も本人へ任せる。

・物忘れもあることから認知症の可能性もあるため、認知症の検査を行なっていく。

・夫様の面会時にはいつ頃から物忘れがひどくなったのか等、詳細に確認していく。

・更年期障害も考えられるため、症状に注意していく。

・転棟する際は、あらかじめ予定を立てて、本人へ伝えていく。

・バイタルサインは1検

氏名：田村　千年様　81歳

主病名：アルツハイマー型認知症

合併症：糖尿病､慢性腎不全､腎臓癌術後､鬱血性心不全､白内障、心房細動
入院形態：医療保護入院

（入院前の問題点）

・Ｈ20年頃～歩行機能低下。農作業を行わなくなる。

・Ｈ21年～介護保険申請しデイサービスの利用2回/週開始。しかし寒い事を理由に通所しなく

なる。

・Ｈ23年～睡眠悪化（夜食を食べるようになる）DMの食事制限困難。妻もおにぎりを準備するこ

とがあった。

・Ｈ24.8～幻視「男が3人立っている。」心不全悪化（浮腫出現）→9.3に名川病院へ入院。

その後、大声で叫ぶ、ベッド上で暴れる。物盗ら妄想あり。

・Ｈ24.9.19～退院後自宅療養。歩行困難で車椅子使用。ヘルパーサービス（毎日朝・夕2回）デイサービス（週3回）ベッドからの転落・周囲の物を投げる、布団を裂く、暴言も聞かれていた。食欲低下、吐き出すことがあった。

・Ｈ24.10.10～当院初診。同日入院となる。

（入院中の経過）

食事：1/3～2/3　摂取しないことや2～3口程度の時もあった。介助、自力摂取することもある。

夜間覚醒見られ「ババア」「出て行くぞ」等の発語聞かれ布団を何度も床に落とす行為、カーテン

をいじることや床頭台を押す行為みられる。

おむつ交換等の抵抗はなく応じられている。日中もホールにて「先生！」と叫ぶことある。夜間も独語活発。物盗られ妄想あり「全部取られた。頼む、南部町の田村です。役場に電話してください。」と話すことあり。

10/13　尿検査　潜血3+　腎不全の既往ありまた現在ワーファリン服用中。

10日の検査データ：BUN　58.5　Cr　2.5　UＡ　12.9

　　　　　　　　　ＲＢＣ450　　Hb　15.5　Plt　13.7
PT-INR　1.36　当直医報告し経過観察。

（今後に必要な支援）

・退院後の施設検討（長老園、ひだまりの里へ申し込み済み）

ケアマネ　藤田氏　ケアプランセンター「ゆとりあ」。

・AＤＬへの援助　歩行訓練検討
(検討された支援)

・現在、低炭水化物食(1600kcal)を中止にし、腎臓食(1600kcal)粥・キザミ、パン・麺禁。

　→経口摂取が安定できるように関わっていく。

・食事摂取量の低下あり、アマリール内服しているため、日内変動を明日実施。

・夜間、せん妄あり、睡眠取れていない状態であるため、日中は離床し、リハビリを実施していく。

・現在、家族の面会なく、荷物を預けるだけであるため、定期的に面会してもらい、本人の様子を家族にみてもらうようにする。また、家族の希望を聞いて、退院後の検討をしていく。

・退院後は自宅を検討している。

・身体面が落ち着いたら、南病棟へ転棟予定。

氏名：松浦　るみこ様　歳

主病名：脳血管性認知症
合併症：高血圧症、骨粗鬆症

入院形態：医療保護入院
（現在の様子）

・Ｈ24.4～MRSA(2+)その後発熱あり、バンコマイシン実施。(Ｈ24.8.27　MRSA(3+))

・Ｈ24.5～背部の湿疹や水様便あり、肛門周囲のびらんあり、軟膏処置、膀胱留置カテーテル実施（現在も継続）体動活発となり、2200mlから2500mlへ水分増量。その後、2200mlへ減量。8/13、BUN48.5と高値になり、2500mlへ水分増量。

　　　　　夜間の睡眠は安定しており、体動活発である。MT自己抜去あり、ミトン・拘束継続。

・Ｈ24.9.24～家族が自宅退院希望し、PSWが確認中。自宅対応困難であれば、みちのく記念病院へ転院検討していく。

・Ｈ24.10.9～緑膿菌(3+)

（問題に対し支援を行った結果と評価）

①身体管理･･･O2療法は7/13終了。SpO2　92％維持。吸引・水分出納管理中。

②身体機能の低下防止と転倒等の安全管理･･･見守りできるときは離床。

③精神症状の観察・確実な服薬･･･大声で叫ぶことは少ない。MTより服薬出来ている。

④退院後の生活支援･･･在宅希望あり、調整中。施設入所も検討中。

（今後に必要な支援）

9/24、主治医と家族で面談実施、病状説明し、今後の方向性として自宅で社会資源を利用しながら対応できるのであれば家族の希望通り、自宅退院。困難な場合は、みちのく記念病院へ転院。

※要介護度３

　担当ケアマネ：生協居宅介護支援事業所｢みなみるいけ｣　荒　美夏子氏

　遺族年金：110000程/2ヶ月

(検討された支援)

・介護度区分の変更(今週行う予定)

・胃ろう増設を検討

・転院はせず、在宅の方向で検討中。

· 次回のケース検討は来週の予定。

＜新入院患者様＞

氏　名　：岡掘　サワ　様（92歳）　/　生年月日：大正9年5月20日

主病名　：認知症・てんかん

合併症　：心不全・高血圧

主治医　：中野Dr/田名部Dr

入院形態：医療保護入院

病　棟　：東病棟合併症室

住　所　：八戸市南郷区大字大森字力石10

電　話　：0178-82-3320

　

本日、三女とともに来院し、八戸市民病院救急センターから転院となる。

H24.9.26　草むしりをしていて右共同偏視を伴う右上下肢のけいれん発作が生じて同院に搬送。その後、麻痺が残ったが徐々に筋力も回復してきていた。しかし、歩行困難あり認知症

周辺症状も夜見られていたため、精神科入院希望。
　てんかんの精査、症状抑制ならびに認知症周辺症状軽減目的

にて東病棟合併症室へ医療保護入院となっている。

車椅子で合併症室へ入院となる。不穏さなくバイタルサイン測定・

各検査に応じている。バイタルサインの異常なし。

トイレ誘導に応じたが、。16:45　帰宅要求強く、立ち歩き頻繁ででマンツーマン対応するが落ち着かず主治医より、リスペリドン液（0.5）1P内服指示あり施行。17時多動・不隠の為

　身体拘束開始の指示あり施行している。

＜入院期間＞

　3ヶ月
＜検査＞

・採血　　　　・尿検

・MRSA　　　　・ツベルクリン反応検査

・頭部CT　　　・胸部X-P

・心電図　　　・脳波

・HDS-R　　　 ・MMSE

＜食事＞

夕食から粥・トロミ食
＜内服＞
当院処方あり

持参薬は明日から服用

＜予測指示＞

便秘時のラキソデート内服液0.75％　5滴服用（10/15～10/29）

不穏時リスペリドン内用液0.5ml内服（10/15～10/16）

＜追記＞

今後介護申請していき、入所施設の申し込みをしていく予定。

