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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＞

・４月１６日以降の診療体制について、一部変更あり。

・退院　　　４月３日（木）　馬場　　　　（セシール柏崎）

・退院予定　４月４日（金）　大崎ツヤ様　　（施設）

　　　　　　４月５日（土）　石澤松三郎様　（カームライフ）

・六角堂祭　４月１９日（土）１３：００～１３：３０

１２：５０までに集合(時間厳守)

　※患者１～２名参加予定→山内公博様　その他１名選抜

・職員駐車場

　未登録車が数台あり。代車で来る際は、駐車カードを提示すること。

※カードを忘れた際は、庶務へ連絡入れる。
＜臨時薬、予測指示＞

・若松高様　臨時薬同内容１週間分処方

・竹岸健治様　臨時薬同内容１週間分処方

＜患者様連絡事項＞

・中村一雄様　　急変時の対応について、田名部Ｄｒ.へ情報提供しています。

・黒澤　雄治郎様～採血の結果、明日朝MA-8プラス1本、明日の昼から粥・ミキサー食開始し経過をみていきます。点滴は明日の１２時まで継続指示あり。

・中道　繁様～両下腿の浮腫著明にあり。疼痛ないものの、本日車椅子にて移動している。

　　　　　　　利尿剤服用中の為、継続して状態観察してく。

･小川　サヨ様～4/8自宅へ退院予定、通院先は南郷診療所となっています。

・駒木　博様～4/7症例検討、4/10地域復帰支援検討会予定となっています。

＜転棟患者様＞

患者様名：尾崎　信夫様　（７７）

主病名：脳血管性認知症

身体合併症：心原性脳梗塞、高血圧症、心房細動、視力障害、
糖尿病（カロリー制限なし。おやつ食べない）

入院形態：医療保護
転入日：４月２日（水）１４時（東病棟より）

転入後の様子　

・視力障害あり、不安感が強く介助される際に、手が動く。

・「火事だー」等と大声で叫ぶ様子あるものの、家族や職員と話をしていると穏かである。

・昨夜、ベッド上での体動活発だったとの申し送りあったが、体が斜めになっていたり手を動かす事は

あるものの、転落の危険性は今のところは少ない。今後も、継続して観察必要。

・口渇の訴えと本人希望にて、氷水を摂取されているが、むせ込みない。

　現在の食事形態が、ミキサー・トロミ付きとなっており、本人より「ネチャネチャして食べたくない」

　と訴えあり。嚥下・咀嚼の状態をみて、食事形態アップを検討していく。

＜症例検討＞

・石澤松三郎様の症例検討実施しています。別紙参照。

＜その他＞

· 電動ベッドのモーターやリモコンの調子が悪いものがある。今後、一斉に点検し、ベッドの入れ替え検討していく。

· 転棟の予定ある為、田中米子様の居室を２０２へ変更。
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血液検査（１/1６）
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利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況

老齢基礎年金：5万5千円/月⇒貯蓄から施設入院費用を支払っていたが、貯蓄が無くなりH25.9.9より生活保護受

給

介護認定：要介護4(有効期限：H27.8.31まで)�

問題点



・トイレへ行く際に、ズボンを下ろしながら移動する為、尿漏れする事がある。

・排便困難あり予測指示センナリド服用にて排便コントロール出来ている。

・帰宅願望は入院時より目立たなくなっているが、自宅方向へ行くバスを確認する

事などが週２〜３回程度聞かれている。

・主食や副菜を一つの器に入て良く噛まずに飲む込む為、むせ込む事がある。



今後、必要な支援

・起床後や食事前後などトイレの声がけをする事で、急いでﾄｲﾚに移動しなくて済�

むように介入を要する。

・便秘傾向な為、排便コントロールを要する。

・帰宅要求あるが以前より訴えの回数も減っており、傾聴する事で納得出来ている

為、継続した対応を要する。

・食事の摂取状況を観察しながら、水分を摂りながらゆっくりと摂取するよう声が

け要する。

身体状況

自立・部分介助・全面介助

現在の処方・処置

定期薬　　　　　　　　　　　　　　予測指示：排便−2日目　センナリド2T�

1.メマリー（20）1Ｔ　1×夕　　　　　　　　　　　−3日目　同上�

2.抑肝散　3Ｐ　3×ndE　　　　　　　　　　　　　−4日目 GE120ml

3.クエチアピン（25）１T　１×夕�

4.カマ　　　1.5　　３×ndE

5.センナリド　２T　１×　夕�

6.デパケンR（200）２T　２×朝・vds

入院後の経過



東病棟Aユニットへ入院され、入院時、拒否見られるがスタッフ介入にて落ち着くｪ

事できている。他者の衣類収集や、弄る行為、起床時に軽度フラツキある際への介

入に対して興奮・粗暴的行為みられる。時折、焼けた家が心配な事を理由に帰宅要

求や入院費の支払いについての訴え聞かれている。

9/6療養環境変更目的にて東Aから東Cへ転入され、落ち着きの無さ見られ、夜間はv

自室が分からず探す事や、詰所へ侵入しようとする行為あり、介入したスタッフへ

粗暴行為や放尿行為、他者への迷惑行為、徘徊見られている。

9/10療養環境変更目的にて南Dユニットへ転入。帰宅要求や放尿あり、介入したスﾖ

タッフに対して拳をあげて粗暴行為や怒鳴る事ある為、9/16主治医診察にてメマ

リー（5）1T追加処方となり、メマリー15�r服用となる。�

9/17他者のおやつを間違って食べようとした所、他者に手を払いのけられた事に対

して興奮され、他者に殴りかかろうとする事ありスタッフ介入にて落ち着かれてい

る。9/23よりメマリー（20）へ増量となり、以後定期となる。その後も、他室侵入

や徘徊、時に夜間覚醒され放尿あり、ドア蹴りなどの粗暴行為ある為、11/25より�

セロクエル（25）1T 臨時処方となっている。その後、帰宅要求はあるが過度とは�

ならず、夜間の不穏や易怒性・粗暴行為なく経過されている。又、夜間の尿失禁目

立ち、介入への抵抗見られ、ﾃﾞﾊﾟｹﾝR処方となり、除々に抵抗も無くなってきていﾚ

る。



排泄や保清面での介入要する

内容



入院形態：医療保護入院

退院予定年月日：平成26年4月５日（土）　　　　　　　退院予定先：施設2

行動制限

処遇制限

治療上の注意事項



カンファレンスシート（症例検討４回目）

チームメンバー

Bチーム:白川、大久保、田口、赤坂、野々上、新谷



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ26年　4月3日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　白川　千春

　

基礎情報

医師方針



薬物調整

氏名：石澤　松三郎様（92歳）

入院年月日：H25年8月21日
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利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況

老齢基礎年金：5万5千円/月⇒貯蓄から施設入院費用を支払っていたが、貯蓄が無くなりH25.9.9より生活保護受

給

介護認定：要介護4(有効期限：H27.8.31まで)�

問題点



・トイレへ行く際に、ズボンを下ろしながら移動する為、尿漏れする事がある。

・排便困難あり予測指示センナリド服用にて排便コントロール出来ている。

・帰宅願望は入院時より目立たなくなっているが、自宅方向へ行くバスを確認する

事などが週２〜３回程度聞かれている。

・主食や副菜を一つの器に入て良く噛まずに飲む込む為、むせ込む事がある。



今後、必要な支援

・起床後や食事前後などトイレの声がけをする事で、急いでﾄｲﾚに移動しなくて済�

むように介入を要する。

・便秘傾向な為、排便コントロールを要する。

・帰宅要求あるが以前より訴えの回数も減っており、傾聴する事で納得出来ている

為、継続した対応を要する。

・食事の摂取状況を観察しながら、水分を摂りながらゆっくりと摂取するよう声が

け要する。

身体状況

自立・部分介助・全面介助

現在の処方・処置

定期薬　　　　　　　　　　　　　　予測指示：排便−2日目　センナリド2T�

1.メマリー（20）1Ｔ　1×夕　　　　　　　　　　　−3日目　同上�

2.抑肝散　3Ｐ　3×ndE　　　　　　　　　　　　　−4日目 GE120ml

3.クエチアピン（25）１T　１×夕�

4.カマ　　　1.5　　３×ndE

5.センナリド　２T　１×　夕�

6.デパケンR（200）２T　２×朝・vds

入院後の経過



東病棟Aユニットへ入院され、入院時、拒否見られるがスタッフ介入にて落ち着くｪ

事できている。他者の衣類収集や、弄る行為、起床時に軽度フラツキある際への介

入に対して興奮・粗暴的行為みられる。時折、焼けた家が心配な事を理由に帰宅要

求や入院費の支払いについての訴え聞かれている。

9/6療養環境変更目的にて東Aから東Cへ転入され、落ち着きの無さ見られ、夜間はv

自室が分からず探す事や、詰所へ侵入しようとする行為あり、介入したスタッフへ

粗暴行為や放尿行為、他者への迷惑行為、徘徊見られている。

9/10療養環境変更目的にて南Dユニットへ転入。帰宅要求や放尿あり、介入したスﾖ

タッフに対して拳をあげて粗暴行為や怒鳴る事ある為、9/16主治医診察にてメマ

リー（5）1T追加処方となり、メマリー15�r服用となる。�

9/17他者のおやつを間違って食べようとした所、他者に手を払いのけられた事に対

して興奮され、他者に殴りかかろうとする事ありスタッフ介入にて落ち着かれてい

る。9/23よりメマリー（20）へ増量となり、以後定期となる。その後も、他室侵入

や徘徊、時に夜間覚醒され放尿あり、ドア蹴りなどの粗暴行為ある為、11/25より�

セロクエル（25）1T 臨時処方となっている。その後、帰宅要求はあるが過度とは�

ならず、夜間の不穏や易怒性・粗暴行為なく経過されている。又、夜間の尿失禁目

立ち、介入への抵抗見られ、ﾃﾞﾊﾟｹﾝR処方となり、除々に抵抗も無くなってきていﾚ

る。



排泄や保清面での介入要する

内容



入院形態：医療保護入院

退院予定年月日：平成26年4月５日（土）　　　　　　　退院予定先：施設2

行動制限

処遇制限

治療上の注意事項



カンファレンスシート（症例検討４回目）

チームメンバー

Bチーム:白川、大久保、田口、赤坂、野々上、新谷



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ26年　4月3日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　白川　千春

　

基礎情報

医師方針



薬物調整

氏名：石澤　松三郎様（92歳）

入院年月日：H25年8月21日

_1458080648.xls
症例検討会フロー 

				症例検討会　実施手順

				実施時期				手順								ポイント

				入院
1週間以内
（直近の病棟ケースカンファレンス）												<場所時間＞
・病棟カンファレンス内で実施
・15分～20分程度で実施
＜出席者＞
主治医、病棟管理者、受け持ちスタッフ、外来スタッフ、臨床検査技師、作業療法士、心理士、栄養士、精神保健福祉士
※他、患者の情報を有する関連する部署や施設スタッフ
＜内容＞
・治療に関係する患者情報を共有し、日常生活や社会生活上の問題点を明確化し、抽出する。医師の治療方針と抽出した問題点を基に今後の治療計画の立案を目的とする。
1）入院時の日常生活技能の評価と問題点の抽出
2）入院時の社会生活技能の評価と問題点の抽出
3）精

								カンファレンストシートと報告書の作成と提出								・カンファレンスシートは入院時の情報を収集し作成する。
作成が間に合わない場合は、報告書と共に提出する。
・提出ルートはＳＧＭ⇒主治医
・作成は受け持ちスタッフ、又はチームとして作成する。

				↓

				第１回地域復帰支援検討会（症例検討会後１週間以内）

				↓

				実施時期				手順								ポイント

				転入時
入院1ヶ月後				症例検討検討会開催（転入時）								<場所時間＞
・病棟カンファレンス内で実施
・15分～20分程度で実施
＜出席者＞
主治医、病棟管理者、受け持ちスタッフ、外来スタッフ、臨床検査技師、作業療法士、心理士、栄養士、精神保健福祉士
※他、患者の情報を有する関連する部署
＜内容＞
・第１回の症例検討会、症例検討会で抽出された問題点の評価、新たな問題点を抽出し、今後の治療計画の立案を目的とする。
1）日常生活技能の評価と新たな問題点の抽出
2）社会生活技能の評価と新たな問題点の抽出
3）入院後の精神症状の評価と問題点の抽出
4）退院時期の確認や支

								カンファレンスシートと報告書の作成と提出								・カンファレンスシートは事前に各職種や検査データの情報を収集し作成する。（1週間前）
・提出ルートはＳＧＭ⇒主治医
・作成は受け持ちスタッフ、又はチームとして作成する。

				↓

								退院延期の場合
（３ヶ月での退院が難しいケース）								1）治療期間の延長や方針の変更があった場合は2回目の地域復帰支援検討会を早期に開催し、ご家族へ説明を行う。
2）以後の症例検討会については、主治医からの退院可能時期を確認し、１ヶ月毎に随時開催する。また、それに合わせ地域復帰支援検討会を開催しご家族へ説明をする。

				↓

				実施時期				手順								ポイント

				退院前
（入院2ヶ月後）				症例検討検討会開催（退院前）								<場所時間＞
・病棟カンファレンス内で実施
・15分～20分程度で実施
＜出席者＞
主治医、病棟管理者、受け持ちスタッフ、外来スタッフ、臨床検査技師、作業療法士、心理士、栄養士、精神保健福祉士
＜内容＞
・第2回の症例検討会、症例検討会で抽出された問題点の評価、医師の指示・方針に基づいて、退院後の支援内容や今後の治療計画の立案を目的とする。
1）日常生活技能の評価と退院後の予測される問題点の
　抽出
2）社会生活技能の評価と退院後の予測される問題点の
　抽出
3）入院後の精神症状の評価と問題点の抽出
4）

								カンファレンスシートと報告書の作成と提出								・カンファレンスシートは事前に各職種や検査データの情報を収集し作成する。（1週間前）
・提出ルートはＳＧＭ⇒主治医
・作成は受け持ちスタッフ、又はチームとして作成する。

				↓

				第2回地域復帰支援検討会（症例検討会後１週間以内）





カンファレンスシート（症例検討1回目）

																				主治医		ＳＧＭ		担当者

				東病棟				第1回
開催予定日：Ｈ25年8月26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）

				チームメンバー
Aチーム
宮澤文子・菊地昭暁・秋山真由美・滝田文子・沼山里美・佐藤栄峰
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ25年8月24日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　菊地昭暁 宮澤文子　　　

				基礎情報						氏名：石澤　松三郎様（91歳）

										入院年月日：H25年8月21日

										入院形態：医療保護入院

										退院予定年月日：未定　　　　　　　　退院予定先：

				医師方針						薬物調整

				看護方針						易怒性・興奮などの情動面の観察、安全確保を行う。又、症状の安定が
図られる様、看護していく。

				本人の希望						聴取不能

				ご家族の希望						薬物調整で穏やかに暮らして欲しい

				家族構成

				キーパーソンは長女様。宮城県在住で主援助者。夕方16時以降に連絡が可能。本人思いで治療には協力的。

				入院時の問題点
現病歴						H20年頃より無免許で何度か警察に逮捕される事があったが理解が乏しい状態だった。
H24年頃より更衣・入浴への拒否が強くなりデイサービス利用を開始。
H25年5月に火の不始末で自宅を全焼。6月にグループホームひだまりへ入所。入所後、徘徊、他室への侵入、火や犬に対しての固着する行動があった。又、介護への拒否が強く職員への粗暴性や幻視等の症状、放尿が認められる。
H25 7月発熱しきむらクリニックを受診。興奮状態で諸検査が行えない状態であった。同院看護師より精神科での専門治療を勧められ、8月21日受診。同日入

				行動制限
処遇制限
治療上の注意事項						入院時個室対応。

				検査経過
（内容・日程）						セット3　梅毒検査 HBSAg、HCV 甲状腺セット　8/21
MRSA B×P　心電図　8/22
検尿　8/23

				入院時処方・処置						1.メマリー(5)1T　1×(夕)/11T

				入院後の経過						スタッフ介入時のみ、興奮し粗暴的となることあり。日中は穏やかに
過ごされており、他者トラブルとなる事は無い。夜間、まとまった
睡眠は確保で来ている。排便は、トイレで出来ているが、排尿に関しては
放尿が多々あり、見守り・介入要している。

				身体状況						自立・部分介助・全面介助						内容

																食事など自立して行えるものもあるが、トイレの場所を理解出来ないなど、介入を要す。入浴・保清にも拒否的。

				問題点						食事以外でスタッフの介入要する。介入時、スタッフへ興奮・粗暴的となり日常生活を送る事が難しい。

				利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況

				老齢基礎年金：5万5千円/月⇒現在貯蓄等から施設入院費用を支払っていた。来月で貯蓄が無くなる予定で、生活保護を相談中。
介護認定：要介護3(更新中)





カンファレンスシート（２回目）

																				主治医		ＳＧＭ		担当者

				南病棟				第2回
開催予定日：Ｈ25年　9月19日
時間：13：30～14：00

				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
Bチーム

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ25年　9月14日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　白川　千春　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

				基礎情報						氏名：石澤　松三郎様（91歳）

										入院年月日：H25年8月21日

										入院形態：医療保護入院

										退院予定年月日：未定　　　　　　　　退院予定先：

				医師方針						薬物調整

				行動制限
処遇制限
治療上の注意事項

				検査経過
（内容・日程）						入院時検査（8/21）
ＡＬＢ　3.7↓　　　ＢＵＮ　28.7↑　　　　Ｎａ　137↓　　ＲＢＣ　349↓
ＺＴＴ　15.2↑　　 Ｃｒ　1.65↑　　　　　Ｃａ　8.6↓　　Ｈｂ　11.9↓
ＬＤ　231↑　　　　ｅＧＦＲ　30.7↓　　　　　　　　　　 Ｈｔ　35.2↓
ＣＫ　57↓　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＭＣＶ　100.9↑

				現在の処方・処置						臨時薬（9/18から定期薬へ移行）　　予測指示：排便－2日目　センナリド2T
1.メマリー（10）1Ｔ　1×夕　　　　　　　　　　　－3日目　同上
2.抑肝散　3Ｐ　3×ndE　　　　　　　　　　　　　 －4日目 GE120ml

				入院後の経過						東病棟Aユニットへ入院され、入院時、拒否見られるがスタッフ介入にて落ち着く事できている。他者の衣類を収集や、いじる行為、起床時に軽度フラツキある際への介入に対して興奮・粗暴的行為みられる。時折、焼けた家が心配な事を理由に帰宅要求や入院費の支払いについての訴え聞かれている。
9/6療養環境変更目的にて東Aから東Cへ転入され、落ち着きの無さ見られ、夜間は自室が分からず探されたり、詰所へ侵入しようとする行為あり、介入したスタッフへ粗暴行為や放尿行為、他者への迷惑行為、徘徊見られている。
9/10療養環境変更目的

				身体状況						自立・部分介助・全面介助						内容

																食事など自立して行えるものもあるが、トイレの場所を理解出来ないなど、介入を要す。

				問題点						・放尿行為や陰部の露出あり、介入に対して強い抵抗あり易怒性、粗暴行為ある。
・帰宅要求や家事になった自宅を気にされる発言あり、徘徊や他室侵入がある。
・排便困難あり予測指示センナリド服用にて対応。

				今後、必要な支援						・薬剤調整（メマリー（20）まで調整）
・便秘傾向な為、排便コントロール要する
・退院後の生活調整
・粗暴行為や易怒性あり他者トラブルに注意し環境調整要する

				利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況

				老齢基礎年金：5万5千円/月⇒現在貯蓄等から施設入院費用を支払っていた。来月で貯蓄が無くなる予定で、9/17生活保護の調査を受ける。
介護認定：要介護3(更新中)





カンファレンスシート（3回目) 

																				主治医		ＳＧＭ		担当者

				南病棟				第3回
開催予定日：Ｈ25年　12月16日
時間：13：30～14：00

				カンファレンスシート（症例検討会3回目）

				チームメンバー
Bチーム:白川、大久保、澁谷、田口、赤坂、野々上、新谷

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ25年　12月16日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　白川　千春　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

				基礎情報						氏名：石澤　松三郎様（91歳）

										入院年月日：H25年8月21日

										入院形態：医療保護入院

										退院予定年月日：未定　　　　　　　　退院予定先：

				医師方針						薬物調整

				行動制限
処遇制限
治療上の注意事項

				検査経過
（内容・日程）						入院時検査（9/17）
ＴＰ　5.6↓　　　　ＴＣ　125↓　　　　ＨＤＬＣ　34↓　ＲＢＣ　323↓　
ＡＬＢ　2.6↓　　　ＢＵＮ　29.4↑　　　Ｋ　3.0↓　　　Ｈb　10.6↓
ＺＴＴ　11.4↑　　 Ｃｒ　1.46↑　　　　Ｃａ　7.7↓　　Ht　32.5↓
ＣｈＥ　157↓　　　ｅＧＦＲ　35.1↓　　CK29↓　　　　　MCV　100.4↑　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

				現在の処方・処置						定期薬　　　　　　　　　　　　　　予測指示：排便－2日目　センナリド2T
1.メマリー（20）1Ｔ　1×夕　　　　　　　　　　　－3日目　同上
2.抑肝散　3Ｐ　3×ndE　　　　　　　　　　　　　 －4日目 GE120ml
臨時薬（11/25より服用開始）:セロクエル（25）1T　1×夕

				入院後の経過						東病棟Aユニットへ入院され、入院時、拒否見られるがスタッフ介入にて落ち着く事できている。他者の衣類収集や、弄る行為、起床時に軽度フラツキある際への介入に対して興奮・粗暴的行為みられる。時折、焼けた家が心配な事を理由に帰宅要求や入院費の支払いについての訴え聞かれている。
9/6療養環境変更目的にて東Aから東Cへ転入され、落ち着きの無さ見られ、夜間は自室が分からず探す事や、詰所へ侵入しようとする行為あり、介入したスタッフへ粗暴行為や放尿行為、他者への迷惑行為、徘徊見られている。
9/10療養環境変更目的にて南

				身体状況						自立・部分介助・全面介助						内容

																食事など自立

				問題点						・自宅を心配する発言あり帰宅要求や徘徊・他室侵入あるが、声掛けや話しを傾聴しながら話題をそらしていく事で訴えは過度とはならないが継続介入を要する。
・排便困難あり予測指示センナリド服用にて排便コントロール出来ている。

				今後、必要な支援						・施設の申し込み状況の確認（GH　あいの里へ入所申し込み済みであり、現在、空きがある為、今月中には施設の方が本人の状態を見に来て頂く予定となっており、遅くても1月前半には入所出来る可能性が高いとの事）
・便秘傾向な為、排便コントロール要する
・帰宅要求や徘徊・他室侵入ある為、他者トラブルに注意し継続した介入要す。

				利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況

				老齢基礎年金：5万5千円/月⇒貯蓄から施設入院費用を支払っていたが、貯蓄が無くなりH25.9.9より生活保護受給
介護認定：要介護4(有効期限：H27.8.31まで)





カンファレンスシート（4回目)

																				主治医		ＳＧＭ		担当者

				南病棟

				カンファレンスシート（症例検討４回目）

				チームメンバー
Bチーム:白川、大久保、田口、赤坂、野々上、新谷

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ26年　4月3日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　白川　千春　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

				基礎情報						氏名：石澤　松三郎様（92歳）

										入院年月日：H25年8月21日

										入院形態：医療保護入院

										退院予定年月日：平成26年4月５日（土）　　　　　　　退院予定先：施設

				医師方針						薬物調整

				行動制限
処遇制限
治療上の注意事項

				検査経過
（内容・日程）						血液検査（１/1６）
ＴＰ　6.4↓　　　　LD　234↑　　　　　ＨＤＬＣ　31↓　　FPG　128　↑　　ＲＢＣ　342↓　
ＡＬＢ　2.9↓　　　ChE　184↓　　　　　BUN　32.5↓　　　　　　　　　　　Ｈb　11.2↓
Ａ/Ｇ　0.8↓　　 　Ｃｒ　1.71↑　　　　Ｃａ　7.9↓　　　　　　　　　　　Ht　33.3↓
ZTT　　16.7↑　　　ｅＧＦＲ　29.6↓　　CK　47↓　　　　　　　　　　　　CRP　1.33　　　　　　　　　　　　　　　　　

				現在の処方・処置

				入院後の経過						東病棟Aユニットへ入院され、入院時、拒否見られるがスタッフ介入にて落ち着く事できている。他者の衣類収集や、弄る行為、起床時に軽度フラツキある際への介入に対して興奮・粗暴的行為みられる。時折、焼けた家が心配な事を理由に帰宅要求や入院費の支払いについての訴え聞かれている。
9/6療養環境変更目的にて東Aから東Cへ転入され、落ち着きの無さ見られ、夜間は自室が分からず探す事や、詰所へ侵入しようとする行為あり、介入したスタッフへ粗暴行為や放尿行為、他者への迷惑行為、徘徊見られている。
9/10療養環境変更目的にて南

				身体状況						自立・部分介助・全面介助						内容

																排泄や保清面での介入要する

				問題点						・トイレへ行く際に、ズボンを下ろしながら移動する為、尿漏れする事がある。
・排便困難あり予測指示センナリド服用にて排便コントロール出来ている。
・帰宅願望は入院時より目立たなくなっているが、自宅方向へ行くバスを確認する事などが週２～３回程度聞かれている。
・主食や副菜を一つの器に入て良く噛まずに飲む込む為、むせ込む事がある。

				今後、必要な支援						・起床後や食事前後などトイレの声がけをする事で、急いでﾄｲﾚに移動しなくて済むように介入を要する。
・便秘傾向な為、排便コントロールを要する。
・帰宅要求あるが以前より訴えの回数も減っており、傾聴する事で納得出来ている為、継続した対応を要する。
・食事の摂取状況を観察しながら、水分を摂りながらゆっくりと摂取するよう声がけ要する。

				利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況

				老齢基礎年金：5万5千円/月⇒貯蓄から施設入院費用を支払っていたが、貯蓄が無くなりH25.9.9より生活保護受給
介護認定：要介護4(有効期限：H27.8.31まで)





報告書（症例検討1回目）

																				主治医		ＳＧＭ		担当者

				東病棟				開催日：Ｈ25年8月26日
時間：13：30～14:00

				報告書（症例検討会1回目）

				チームメンバー
Aチーム
宮澤文子・菊地昭暁・秋山真由美・滝田文子・沼山里美・佐藤栄峰
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ25年8月27日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　佐藤　栄峰　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

				基礎情報						氏名：石澤　松三郎様（男性：91歳）　病名：アルツハイマー型認知症

										入院年月日：H25年8月21日　　　　　　当院1回目

										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

				抽出された問題点						・排便は、トイレで出来ているが、排尿に関しては放尿が多々あり、見守り・介入
　を要す。
・入浴・保清にも拒否的。

				検討された支援内容と今後の方針						・薬剤調整（メマリー（10）まで様子を見る）を行う。　　　　　　　　　　　　・薬剤調整後、Aユニットの大部屋かCユニットで経過を見てから、南病棟への移
　動を慎重に進めていく。
・ＡＤＬの維持、回復を図る。
・落ち着いて集団生活を送れるような関わりと環境の提供をする。
・バイタルサインの管理を行う。
・排泄管理（定期的なトイレ誘導等）を行う。
・退院後の生活調整→ご家族は施設入所を希望。申し込みをして頂く。

				備考





報告書（症例検討.2回目） 

																				主治医		ＳＧＭ		担当者

				南病棟				開催日：Ｈ25年9月16日
時間：13：30～14:00

				報告書（症例検討会1回目）

				チームメンバー
Bチーム:白川、大久保、澁谷、田口、赤坂、野々上、新谷

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ25年　9月16日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　白川　千春　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

				基礎情報						氏名：石澤　松三郎様（男性：91歳）　病名：アルツハイマー型認知症

										入院年月日：H25年8月21日　　　　　　当院1回目

										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

				抽出された問題点						・放尿行為や陰部の露出あり、介入に対して強い抵抗あり易怒性、粗暴行為ある。
・帰宅要求や家事になった自宅を気にされる発言あり、徘徊や他室侵入がある。
・排便困難あり予測指示センナリド服用にて対応。

				検討された支援内容と今後の方針						・薬剤調整（メマリー（20）まで調整）
・便秘傾向な為、排便コントロール要する
・粗暴行為や易怒性ある為、他者トラブルに注意し問題行動が無くなれば御家族へ施設申し込みを促していく。

				備考





報告書（症例検討.3回目）

																				主治医		ＳＧＭ		担当者

				南病棟

				報告書（症例検討会3回目）

				チームメンバー
Bチーム:白川、大久保、澁谷、田口、赤坂、野々上、新谷

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　Ｈ25年　12月16日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　白川　千春　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

				基礎情報						氏名：石澤　松三郎様（男性：91歳）　病名：アルツハイマー型認知症

										入院年月日：H25年8月21日　　　　　　当院1回目

										入院形態：医療保護入院

										退院予定年月日：未定　　　　　　　　　退院予定先：施設

				抽出された問題点						・妻様や自宅を心配する発言あり帰宅要求や徘徊・他室侵入あるが、声掛けや話しを傾聴しながら話題をそらしていく事で訴えは過度とはならないが、今後も継続介入を要する。
・排便困難あり予測指示センナリド服用にて排便コントロール出来ている。

				検討された支援内容と今後の方針

				備考

				老齢基礎年金：5万5千円/月⇒貯蓄から施設入院費用を支払っていたが、貯蓄が無くなりH25.9.9より生活保護受給
介護認定：要介護4(有効期限：H27.8.31まで)





症例ホワイトボード記載例

		症例検討会

		　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



今後必要とされる支援内容

入院後の経過

問題点と評価

現病歴（１回目のみ記載、要約して）


家族構成

身体症状・精神症状の有無

処方内容・処置内容

患者・家族の要望

社会資源に関する事

（基礎情報）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名：イニシャル　　　　　　　　　　　　　　　
主病名：
合併症：



症例進め方

		（症例の進め方）

		①カンファレンスシートを作成し、事前に主治医、管理者、関連部署へ、ＷＩＺメールに添付して送る。

		②関係する部署からの追加情報は、その都度更新し情報共有する。検討会の場では新たな情報の追加はしない。
　入院前の情報は、事前に出席者は確認し把握した上で参加する。　

		③検討会では、それぞれの問題に対する、評価や展開、介入方法の検討。また新たな問題点を抽出する等、治療
　経過の評価を行う。

		④検討会の進行については、司会者を立て、受け持ち担当と役割を分けて行うようにする。

		⑤初回のみ、要約した現病歴、入院前の情報を話し、以降の検討会では、すぐに評価や展開など、検討内容には
　入れる様に進行する。

		⑥それぞれの問題に対しては、その都度、関連スタッフの意見をもとに進め、主治医への方針の確認を行い、今後
　の計画を立案する。

		⑦最後に司会者が、話しをまとめ、次の地域復帰支援検討会の実施の設定や退院延期や治療期間の延長があった
　場合は、症例検討会の開催日をその場で、設定する。

		⑧会の終了後、受け持ちスタッフは、報告書を作成し、病棟管理者→主治医のルートで提出する。

		⑨カンファレンスシート、報告書については、一括にファイルに管理し、カルテとは別にしておく。

		⑩検討会の開催については、主治医に確認し設定するが、主治医が不在でも実施し、定期的に行うようにする。






