東病棟チームカンファレンス記録

	A.O.M
	S.G.M

	
	


平成２５年９月３０日（月）　　　　　　　　　　　　　　司会：福田　恵子　　記録：水上　由佳子

	高橋
	上野
	山内
	宮澤
	滝田
	伊藤
	鈴木

(匡)
	前田
	沼山
	佐藤
	天間

	休
	○
	準
	○
	○
	明け
	○
	休
	○/深
	明け
	準

	福田
	菊池
	谷川
	金井
	加藤
	秋山
	鈴木
（幸）
	田端
	荒木田
	水上
	佐々木

	○
	○/深
	病欠
	休
	休
	○
	休
	年
	○
	○
	○

	吉田
	野中
	冨澤
	木村
	横町
	佐々木

(志)
	小笠原
	橋本
	
	
	

	準
	明け
	休
	○
	○
	休
	欠
	○/深
	
	
	


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＞

・10/2(水)に行われる医療福祉学会選考会のPPTを本日中に各グループで看護課共有のフォルダに入れて下さい。

・接遇向上委員会より

　身だしなみ自己チェック表を10/1(火)～10/7(月)までに各自記入して下さい。用紙は管理者部

屋入り口にあります。

＜患者様連絡事項＞

・小橋　タヨ様～アルコール依存症治療プログラム第Ⅲ期が本日より開始となっています。

・吉田　定美様～明日の朝の食直前薬を本日の昼に服用する誤投薬がありました。主治医へ報告

し14時に血糖測定し182mg/dli以後経過観察の指示が出ています。

＜隔離入室患者様＞

・駒木　洋士様～躁状態にあり、女性患者様への逸脱行為、問題行動の可能性がある為、終日

　　　　　　　　隔離継続中。私物要求多く聞かれています。興奮はありませんが落着きのなさ

見られています。

・小笠原　久年様～突発的な興奮、暴力・他害行為の可能性が高い為、終日隔離継続中。

　　　　　　　　　スタッフ対面時会話をしていて突然独語し始めることあります。

開放観察実施の指示あり、日課での退室を徐々に進めていくようにしましょう。深夜帯不眠で経過されており日中いびきをかいて寝ていることあります。生活リズムが調整されるよう介入していきましょう。

・澤口　直美様～易刺激性、興奮性により他者トラブル、危険行為の可能性あり終日隔離継続中。

　　　　　　　　話し掛けの多さ・落ち着きのなさありますが易怒性はありません。

・杉澤　恵子様～興奮あり暴力行為の可能性がある為、終日隔離継続中。

　　　　　　　　要求がすぐに通らないと叫んだり怒ったりする事あります。開放観察中は、落

ち着いて過ごされています。

＜要注目患者様ケース検討＞

・高橋　礼子様～夜間休めず不眠で経過されています。明日、主治医診察なので薬剤調整につい

て検討していきましょう。

・柳杭田　かつ子様～食事の際、咳き込み・誤嚥しやすい状態となっています。食事摂取時、見守りし摂取状況の観察を行っていきましょう。

・泉川　ケイ子様～食事形態が常食となっていますが、先週の火曜日の朝食(パン食)でご飯が出てきており本人よりパンにして欲しいと希望がありました。パン禁にはなっていないので明日の朝、ご飯が出てきた場合には栄養へ連絡するようにして下さい。

・嶋守　京子様～日中覚醒していますが呼名反応なし。夜間は発語聞かれています。食事摂取促

すも反応なく、摂取出来ない状態となっています。バイタル異常はありません。

自己排尿がみられない事から導尿を繰り返しているため、本日膀胱留置カテー

テルを挿入しています。水分バランスにも注意し身体管理と精神症状・意識レ

ベルの観察を続けていきましょう。

＜川端Ｄｒ診察＞

・其田　淑子様～本日の昼より食事形態を常食へ変更となり、義歯を装着して摂取し摂取状況の

観察をするよう指示が出ています。退院先について、できるだけグループホー

ムへ戻ることが出来るよう話し合いを行うようにとの事。話し合いは今週中に

実施するよう指示受けています。（10/2ケアワーカー、GHスタッフ、担当Ns、

JGM、PSW在席にて実施予定）夜間の睡眠チェックを継続していくよう指示

が出ています。

・仲尾　ハナ様～水分摂取の拒否あり経口摂取だけでは難しいこと主治医へ情報提供しています。予測指示で16時～16時までの尿量が240ml以下の時、ソリタＴ3 500ml・ダイビタミックス注2Ａ・アスコルビン酸 1Ａ点滴施行の指示と(SpO2 87％未満の時、SpO2 88％になるようにO2 0.5～2ℓ/minの範囲で投与)に変更の指示あり9/30(月)まで出ています。本日の夕から臨時薬内容変更にて7日分処方となっています。までとなっています。

10/1(火)10時集配で採血セット3・CRP至急FAXで実施の指示出ています。

・曽我　正子様～本人希望にて本日よりＯＴ・リハプロ・ＳＳＴ再開の指示出ています。下痢症

状続いていますが臨時薬変更ありません。排便の状態を見て来週薬剤調整を図

るとの事です。便失禁の有無・程度を観察するよう指示が出ています。予測指

示が9/30(月)～10/14(月)まで継続の指示出ています。

· 澤口　直美様～本日の夕より、ジプレキサ(20)2×1→4×1へ増薬、本日夕から臨時薬が9日　　

分処方、以後定期となっています。予測指示薬のシンラック液1本臨時処方となっています。

　　　　　　　　　開放観察は10時～16時で行い興奮強い場合には入室するよう指示が出ています。

・小笠原　久年様～本日から開放観察実施(10時～16時)の指示あり、男性スタッフがマンツーマンで対応できる時間に行うようにとの事。ケースカンファレンス内で開放観察中の本人への対応を統一するよう指示が出ています。本日の夕より9日分以後定期で臨時薬処方となっています。

・溝越　キク様～本人より眩暈・幻聴(待っている・走るな・動くな)はあると訴えありますが現

実検討は出来ています。外泊希望するが外出のみ可能の指示あり、息子様へ外

出中に購入してもよいものを説明するようにとの事。本日の就床前薬から増薬

で7日分臨時処方となっています。10/1(火)西病棟Ａユニットへ移動の指示出

ています。

・鳴瀬　裕之様～右下肢のうおの目消失した為、スピール膏の貼布中止の指示出ています。皮膚科処置終了のため、実施箋からは削除しています。また、外出希望あり担当スタッフと日程調整するよう指示があります。

・佐々木　淳様～本人よりゲームや将棋をやりたいと希望あり、カンファレンス内でＢユニット

への移動も含め検討するよう指示が出ています。

便秘症状あり本日の夕より、カマ 1.5 3×/7Ｔ臨時処方となっています。

・柳杭田　かつ子様～食事摂取状況報告していますが、新たな指示はありません。引き続き、誤嚥・窒息に注意して観察してください。

・藤井　孝蔵様～10/1（火）定期採血＋アレルゲン検査（全項目実施）の指示が出ています。

・杉澤　恵子様～ナパゲルン軟膏１本処方となっています。また便秘時の予測指示が9/30（月）～10/14（月）まで継続の指示が出ています。

・水梨　孝純様～ナパゲルン軟膏1本処方となっています。

＜中野Ｄｒ診察＞

・織田　比佐子様～ブロムヘキシンが10/1(火)～10/7(月)まで継続で処方となっています。散発について、理容師さんの出張料は3000円とのことです。その旨家族に確認するよう指示があります。

・小橋　タヨ様～体重増加傾向となっており本日の夕より、食事形態が糖尿病食16単位→14単

位へ変更となっています。本日夕から臨時薬が9日分処方、以後定期となって

います。

・三井　博明様～自室内でのOTを実施し、時折OTスタッフにも様子を見に来てもらうよう指示

があります。10/1（火）朝から臨時薬が処方となっています。ドネペジル10か

ら5mgへ、イクセロンパッチが4.5から9mgへ変更となっています。

・中野　久美子様～症状の軽減あるため、2週間以内に本人へ疾病教育を実施するよう指示があ

り、本人も了承されています。また、担当スタッフより治療に協力出来る（疾病教育対象者）家族の確認を行いましたが、家族より返事が来ていません。今後、家族面会時対応するスタッフは確認をして下さい。臨時薬が本日夕から7日分処方となっています。また、10/1（火）デポ剤の実施日（右臀部）となっています。

・下村　円香様～本人より先日実施した心理検査の結果が知りたいとの発言があります。その旨心理士に情報提供し、近日中に本人へ説明してもらう予定としています。また、心理士の説明が終わり次第、退院の許可をするとのことです。本人は10/3（木）

　　　　　　　　に退院希望されています。10/1（火）母様面会時に退院時間とささクリニックの受診日の確認をして下さい。その後、退院時処方、紹介状の準備について確認するよう指示があります。感冒症状軽快し、4）5）の臨時薬が止めとなり、他同内容にて10/1朝から7日分臨時薬処方となっています。

・大高　千枝子様～10/1（火）よりOT、リハプロ、SST導入の指示があります。本人より義歯の不具合、冬物を取りに帰宅をしたいとの訴えがあります。歯科受診や衣類について家族へ確認をして下さい。本日療養環境変更目的にてAユニットからBユニット3号室へ移動となっています。臨時薬が10/1朝から7日分処方となっています。また、拒薬が消失しているため、拒薬時の予測指示が本日で終了の指示があります。

　　　　　　　　本日16時35分中野Dｒよりツベルクリン反応検査実施していただいています。

　　　　　　　　10/2（水）の判定は在院Drに依頼するよう指示があります。

・山内　正治様～主治医より本人の病状と今後についての説明を行うため、面談調整するよう指示があります。その旨家族へ確認し、主治医へ報告して下さい。面談実施日は来週の月曜日か火曜日で調整して下さい。

　　　　　　　　便秘傾向であるため、内容変更にて本日夕から7日分臨時薬が処方となってい

ます。

＜新入院患者様情報＞

氏名：小泉　智恵子様(81)　　病名：アルツハイマー型認知症（疑）

主治医：田名部Ｄｒ・中野Ｄｒ　　入院形態：医療保護入院
【経過】

八戸市にて長男嫁、孫と3人で生活。H20年頃同じ話を繰り返す事や確認することがあったが、家族は年相応であると感じていた。H22年頃より、自宅の鍵を閉め忘れる事や、日付や曜日がわからなくなることがありその後より徐々に認知機能が低下。通帳を閉まってすぐに「盗られた」と話す事や、探し物をしているが途中で何を探しているかを忘れてしまう事があった。H25年4月頃より夜間外に出て、自宅に戻ることを繰り返す行動や、玄関と部屋を行き来する行動が見られるようになり、かかりつけ医であった石田温泉病院へ相談し、抗認知症薬が処方となった(アリセプト5㎎)。その後夜間に会話調の独語・幻視様の訴えがあり、殆ど眠れていない状態。H25年9月に入り、長男嫁を睨みつけて「テレビが消えた！」と易怒的に訴え近隣住民に話し、近隣住民からは施設に入れた方がよいと助言をもらっていた。H25.9.4左上肢の痺れが出現し泣き叫び八戸西病院へ救急搬送されるが異常所見は無かった。H25.9.6再度痺れが出現し泣き叫ぶことや「警察が怖い」と訴え、石田温泉病院を受診するが話を傾聴する事で落ち着いていた。石田温泉病院主治医より、認知症の症状が疑われる為、専門医を受診するよう促され、本日当院初診。薬剤調整・症状改善目的にて13：15東病棟Ｃユニットへ医療保護入院と

なる。

【食事】

　　常食(主食：軽食)　牛乳禁でヨーグルト対応

【検査】

　・採血（済み）　・検尿　　・胸部レントゲン　　・心電図　　・ＭＲＳＡ　　　　
　・脳波　　・頭部ＣＴ（済み）　・ツ反
【服薬】

　　持参薬なし

【心理検査】

　・ＨＤＳ－Ｒ（済み）

・ＭＭＳＥ（済み）
【その他】

　・義歯上下あり

　・家族洗濯

　・買い物カードなし

＜川端Ｄｒ担当患者様症例検討会＞

氏名：大高　千枝子様(78歳)　　病名：妄想性障害　　合併症：高血圧症・骨粗鬆症

　入院年月日：Ｈ25年9月25日　　当院1回目

　入院形態：医療保護

　医師方針：薬物療法・精神科リハビリテーションにより症状の改善を図る

　看護方針：安全管理を行い精神症状が安定し、日常生活が送れるようになる

　本人の希望：退院し自宅へ帰りたい

　御家族の希望：施設入所希望

　【家族構成】

　　　キーパソンは長男様。

治療には協力的であるが、嫁が妄想対象となっていたことで長男様も関係性は粗悪。

治療や退院後についての不安が大きくある。御本人様は、娘様(知的障害者)と自宅で同居

されており、入院に伴い娘様の単身生活が困難である為、他のサービスを利用予定。

　【現病歴】

　　　H24年7月､長女の通所する｢妙光園｣に入所の空きが出たと連絡があり､長女を施設へ入所

させる事となり､本人は単身生活となった｡同年11月には長女が園長から性的暴力を受け

ていると訴えることがあった為、以後､娘様と自宅で生活をすることとなった｡

H25年3月頃には｢嫁に財布を取られた｣と訴えることがあり､長男嫁が妄想の対象となり被

害妄想が著しく認められており、６月湊病院を初診。「妄想性障害」と診断されるも親戚が

入院に反対。入院にいたることは無かった。

H25年8月、毒を盛られていると被毒妄想出現、長男嫁の実家に押しかけて文句を訴える

等、脅す事もあり再度入院治療を検討し認知症疾患医療センターへ相談。家族の同意が得

られた事からH25.9.24当院初診｡治療について理解乏しく､妄想に左右された発言が認め

られ､易怒性･易興奮性が認められたことから､保健所職員､警察官同行し診察｡薬物治療を

目的として､同日入院となる(医療保護)｡

　【行動制限・処遇制限】

　　　長男様より長男夫婦意外へは電話させないようにしてほしいと要望あり。（親戚に電話して

入院した事を話すと何度も電話がかかってきてしまい大変な為）また、面会もしばらくは

長男夫婦と、その子供（本人の孫）のみとし、長女様の面会はしばらくは禁止。主治医よ

り長女様の面会の許可が出た時点で長男様に声をかけ、面会が可能か確認するとの事。当

院への電話の問い合わせも、「お答えできません」で統一する。状態が安定次第、電話・面

会等の制限解除について検討していく。

　【入院時処方】

　　　1、エックスフォージ１T　1×/６T

　【入院後の経過】

　　　入院後は、声掛けにて日課行う事で来ている。声掛けにも易怒的・興奮となる事はない。

また長女様の名前を出し帰宅要求聞かれ妄想様発言あり。

傾聴により易怒性・興奮とならず他者トラブル無く穏やかに過ごすことできている。

拒食・拒薬無く夜間まとまった睡眠もとれている。

　【身体状況】

　　　部分介助：疾病の理解・治療の必要性及び合理的判断が出来ない状態である為、スタッフ

の介入を要する。

　【問題点】

　　　♯1　妄想、易怒性、易興奮性等により日常生活を送る事が困難

　　　評価：入院後は妄想、帰宅要求あるものの、他害なく過ごせている。内服も行えている。

興奮や不穏も見られていない。

　【今後必要と考えられる支援】

　　　・心理検査実施しています。ＨＤＳ-Ｒ 27点　Ａdas 17点　ＭＭＳＥ 22点

　　　・合併症で骨粗鬆症がある方ですので、歩行状態の観察・転倒に注意して下さい。

　　　・娘様の当院受診についてＰＳＷへ確認していく。

　　　・日中の活動について、ＯＴ・リハプロ・ＳＳＴ導入していく。

　　　・Ｂユニット移動を検討。西病棟への移動を目指す。







