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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、記録を呼んでから欄に署名（捺印）する事

＜連絡事項＞
· 各ユニット、薬のダブルチェックのサイン漏れが目立ちます。確実にダブルチェック行いサインをしてください。

· Bユニットの棚移動時に引き出しの整理行いました。患者様の預かり物品等を衣装ケースに入れて個別に分けてあります。患者の受け持ちになっているスタッフは6/8までに家族へ連絡し返却する等、物品の整理を行って下さい。

· 疎遠家族シートまだ未入力の人は入力してください。

＜患者様連絡事項＞

角谷　育子　様～食事をかき込んで食べる、ほとんど咀嚼せず飲み込むような行動が出ています。

食事形態は変更せず今のままで様子をみます。各々が目を離す事無くしっかりと確実に見守りを行って下さい。また、食事の時の席もどこが一番スタッフの目が届くのか、検討してください。

市川　志津雄　様～食事摂取量悪く、体重が減少傾向にあります。明日6/4主治医と今後について検討していく予定です。

細越　国雄様～精神状態悪化しており、尿失禁みられたり意思疎通も悪くなってきています。

　　　　　　　田名部Dr報告し明日より　ドネペジル（３）１T　１×朝後　１週間分処方となっています。

北山　和子　様～ゲーベンで褥瘡処置していますが、状態に変化がみられません。準夜、深夜帯で体位変換行っていってください。

上舘　ユキ　様～便がゆるい為か仙骨部に発赤みられます。状態悪化しないよう体位変換を行っていってください。

　

相馬　由夫　様～妻様が面会に来られた際は、由夫様の入院前の病状（暴力行為等）について共感する態度で応対してください。

＜川端Dr診察＞

日向　トミ子　様～食事形態を、明日昼6/4粗キザミ→常菜にして摂取、嚥下の状態確認していきます。

　　　　　　　　　メマリー（５）、（１０）１T　１×昼　→　メマリー（２０）１T　１×昼に変更

となり以後定期になります。

住吉　鉄男　様～本人よりメガネの希望があればスタッフ付き添いのもとで可となっています。

メマリー（５）、（１０）１T　１×夕　→　メマリー（２０）１T　１×夕に変更となり以後定期になります。

＜中野Dr診察＞

平内　よし様～話し出すと切り上げれない様子があります。内服薬は同内容で本日夕～9日分処方と

なり、以後定期となります。

　差波　ヨシ様～本日の食事内容は曖昧に返答している。内服薬は同内容で本日夕～9日分処方となり、以後定期となります。

　相馬　由夫様～臨時薬は同内容で夕～7日分処方となっています。心理検査　WIS-Ⅲ指示出ています。

　　　　　　　　飲酒について脳への影響あり、止めるよう伝えられていますが納得できない様子で

　　　　　　　　言い掛け口をつぐんでいます。

　山部　竹治様～内服薬　デパケンR（200）4T　2×朝・夕　夕～9日分処方となり、以後定期となります。　アスパラカリウム（300）9T　3×ｎｄＥ　夕～7日分りんじ処方となっています。　尿検査で蛋白・潜血あり尿一般検査と尿定性（センター提出）の指示あり、

　　　　　　　　指示日はないので、タイミングを見て何度か試みて下さい。

　　　　　　　　便秘時の予測指示は6月10日まで継続となっています。
　金田　松五郎様～本日夕～ドグマチール（50）1Ｔ　1×夕食後　7日分処方。

　　　　　　　　　定期で服用していたドネペジル（5）1Ｔとセンナリド1Ｔは本日vdsまで服用し

　　　　　　　　　明日よりドネペジル（5）2T　1×朝・センナリド1T　1×vds　8日分処方となり以後定期となります。便秘時と食事摂取量1/2以下の時の予測指示は6月17日まで継続となっています。拒薬時の予測指示は終了となっています。
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南病棟

入院形態：医療保護入院

退院予定年月日：　未定　　　　　　　退院予定先：未定

身体状況

自立・部分介助・全面介助

第２回

開催予定日：Ｈ25年6月3日

時間：13：30～14：00

行動制限

処遇制限

治療上の注意事項

特記なし

カンファレンスシート（症例検討会2回目）

チームメンバー

Aチーム

橘・山田・寺澤・小笠原・工藤圭・貝塚・高橋

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ25年6月2日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　橘　康仁

　

基礎情報

氏名：差波　ヨシ様　（女性：91歳）　病名：混合型認知症

入院年月日：Ｈ25　5.21　　　　　　　　　当院 1回目

医師方針 BPSDに対する薬物治療、精神科リハビリテーションを行い早期退院を目指す

検査経過

（内容・日程）

入院時検査終了

内容

概ね自立はしているが、声掛け要す。

現在の処方・処置

①ロンフルマン（0.25）1T　　　　　　　　　アムロジピン（5）1T　　　1×朝

　ジゴシン（0.25）0.5T　　1×vds　　　③カプトルナ（25）1T

②アロプリノール（100）1T　　　　　　　　リスキダン（50）2CaP　　　　2×

朝・夕

　フロセミド（40）0.5T　　　　　　　　　　アーチスト（10）0.5T（1/4-1/4）

　アルダクトンA（25）1T　　　　　　　　④抑肝散　2P　　2×朝・夕

入院後の経過

物取られ妄想、被害妄想・興奮・昼夜逆転あり、入院。入院直後は入眠困難があっ

たが、現在は改善。5/25、長男夫婦の面会あるが、妄想言動なく落ち着いた対応で

あった。5/28、療養環境変更で南Ａユニットへ転入。転入後も、易怒性や被害妄想

言動なく、睡眠も安定している。１日を通して、活動性が低く、日課以外は自室で

過ごすこと周囲との交流も少ない。食事は概ね摂取している5/28、南Aユニットへ

転入。活動性低く、日課以外は自室で過ごすこと多く、周囲との交流もない。食事

は概ね摂取している。

利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況

＊ 遺族厚生年金　受給中　(5万円弱／月)

＊ 介護認定：要介護1　（有効期限：H25.12.21）

＊ 担当ケアマネージャー：豊仁会居宅介護支援事業所　仲道テイ子氏　℡0178-20-2277→認知機能の低下がいきなり

進んだ為､家族は介護ｻｰﾋﾞｽ利用を検討したが､本人の拒否が強く､｢施設｣等の言葉が出ると易怒性が出てくることがあ

り､利用には至っていない。

＊退院後は､家族は施設入所を希望(長男も高齢となってくると､日常的な援助が困難となる為)｡現在の認定では施設入

所は困難となる可能性が高い為､症状が落ち着き次第､介護認定の区分変更を行っていく｡

問題点



・活動性が低く、ＡＤＬの低下する可能性

・ 臥床傾向から昼夜逆転の可能性

・ 入浴の拒否傾向あり、保清維持ができない

・ 介護サービスの拒否と「施設」との言葉に対し易怒性が出現する。

今後、必要な支援

･ADLの維持･食事・入浴などの日課、プログラムを通し、規則正しい生活習慣の獲

得

･家族・ケアマネとの連携を図り施設入所の調整。

・施設入所について本人の理解が得られるよう、介入。


[image: image2.wmf]主治医
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担当者

東病棟

家族構成

本人、長女夫婦、孫1人の4人世帯−八戸市在住

※前妻との間に娘(40歳)埼玉県在住。本人とは殆ど関わりがない。

※妻は本人に対して強い恐怖感がありH25.5.13より別居している。

入院時の問題点

現病歴

現病歴：平成18年6月29日左中大脳動脈瘤が発見され、青森労災病院にて手術施�

行。その際に左中大脳領域に脳梗塞が残った。上記退院後はおっとも脳神経科への

通院を継続するが、易怒性・興奮性等の症状が出現。



＜問題行動、危険行為の有無＞

H18.6.29同時期より､易怒性･易興奮性等の症状が出現し､妻に対する粗暴行為,妻の

行動を制限していた。こだわりが目立ち、易怒性や他者への暴言も見られた。認知

機能の低下も認められ､妻に暴力を振るっても忘れることや､自身の話したことを忘

れる､新しいことを覚えられなくなった。ｮ

毎日飲酒(焼酎20度ストレート200ml程/日)しており､動脈瘤の手術を施行する時期Y

までは､酔っても陽気になって笑っているタイプであったが､手術後は飲酒すると易

怒性等が昂進し､些細なことで苛々感が強まり､家族へ暴言を吐いていた。睡眠も悪

化し､睡眠薬の服用により睡眠の改善が図られていた。その後も妻への暴力行動がｫ

目立ち､H25.5.13妻が警察署へ相談。警察署が介入した上で､同日より妻は妻の弟宅

にて別居となった。



＜仕事歴、生活歴＞日野自動車を50歳頃で退職後は八戸市に転居し、以後職を転々

としていた。55歳頃より年金の受給を開始(繰り上げ受給)し以後はシルバー人材か

ら紹介された短期の仕事を行っていた。

家に帰りたい

ご家族の希望



認知症の症状を良くしてもらいたい。落ち着いたら自宅退院を希望。

医師方針



認知症周辺症状に対し薬物療法、精神科リハビリテーションを主体とした治療を行

い早期の地域復帰を目指す。

看護方針



自宅での生活が出来るよう生活リハビリと症状改善に向け支援していく。

本人の希望



基礎情報

氏名：相馬　由夫　様　（男性：69歳）　病名：脳血管性認知症

平成25（2013）年5月28日　　　　　　　　　　当院1回目

入院形態：医療保護入院

退院予定年月日：　　　　　　　　退院予定先：経過がよければ自宅

第1回�

開催予定日：Ｈ25年6月3日

時間：13：30〜14：00

カンファレンスシート（症例検討会1回目）�



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ25年6月2日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　大久保　吉経
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・認知機能の低下や疾病症状の悪化から、繰り返し説明をしていく必要がある。

・プライドが高くてあまり人の話しを聞かない性格、他者と口論になることがある

　との情報より他者とのトラブルに注意する。

・酩酊時の暴力行為

今後必要な支援

・ADLの維持、日常生活の日課・プログラムを通じ、規則正しい生活習慣の獲得。�

・現在よりも疾病症状を理解出来るようになる。断酒の必要性について理解出来

　る。

・長期入院時のストレスの発散。

利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況

老齢年金：老齢年金は本人が管理していた為、家族は金額不明。→長女が確認し情報提供して頂けると

　　　　　の事。6/2依頼している。�

入院後の経過



平成25年5月28日おっとも脳神経科より紹介初診し、入院となる。（医療保護入�

院）入院時「まさか入院の話しになるとは思わなかったな〜」と笑顔で話され、病

識のなさ伺えたが、娘様の声掛けにて入院治療を了承される。5/30療養環境変更目

的にて、東病棟Dユニットから南病棟Ａユニットへ転棟となる。妄想発言、暴言等ﾚ

なく他者との交流見られ、穏やかに会話見られる。入院期間を気にしている様子。

粗暴性・易興奮性なし。他者とのトラブルなく経過している。食事は常食、レスト

ランにて自力摂取し全量摂取出来ている。夜間の睡眠は21：00〜6：00まで休まれg

中途覚醒なし。排泄は排尿8〜10回/日、排便は毎日あり、1〜2回/日。オムツは使g

用せず、ADL自立している。日中はプログラムの参加もされ最後まで取り組むことg

出来ている。



自立･部分介助・全面介助�

歩行状態良好。ADLは自立。�

血圧正常で経過。

入院時処方・処置

臨時薬）1）抑肝散                        3P  3×ndEﾚ

        2）カルバマゼピン（100）       1.5T　2×朝・夕（0.5T 1T）�

        3）ロンフルマン（0.25）　　　　  1T　1×vdsﾚ

持参薬）1）イコサペント酸エチル（300）  1cap 1×夕

           アロプリノール(100)　　　　　  1T 1×夕

　　　　2）エックスフォージ酸含錠　　　　 1T 1×朝

           タムスロシン（0.1）          2cap 1×朝

           バファリン（81）　　　  　     1T 1×朝

           レバミピド（100）　　　　　  　1T 1×朝

        3）アクトネル（17.5）      週1回1T（起床時）※3）のみ6/4まで使用。



内容

身体状況

行動制限

処遇制限

治療上の注意事項

特記なし

検査経過

（内容・日程）

5/28心理検査　HDS-R：29点。　MMSE：27点。意思疎通良好。�

    院内セット3、CRP、梅毒検査（RPR,TPHA法）HbsAg,HCV（Ab）・ 頭部CT・検尿

5/29ツベルクリン反応テスト実施。5/31判定　0mm×0mm結果は陰性。




