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· 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）すること。
＜連絡事項＞

・診療情報・個人情報等管理委員会より個人情報保護アンケートの記入の依頼あり。

アンケート用紙の回収期限は、11月23日まで。
＜利用者情報＞
・繁名　和恵　様～来所前に電話連絡あり、腹痛と下痢のため遅れて来所すると話している。来所時に身体状況を確認すると、バイタル異常はなく、幻聴と頭痛の訴えが聞かれている。頓服薬は服用していないとのこと。デイケアではぼんやりとテーブルに伏せていることが目立っており、帰宅して休みたいとの希望が聞かれ、少し早めに帰宅している。

・大久保　康弘様～定時になっても来所しない為、電話連絡するがつながらない。グループホーム世話人が朝に訪問した際に特に変わった様子見られず、「今日（青陽館に）行きます」と話されていたとの事。また、昨日の八戸赤十字病院受診の様子を話しており、前回処方された薬が20日分残っているのであれば残っている薬を飲むように説明を受けて、薬が処方にならなかったとの事。グループホーム世話人が再び訪問し、「どうしたんですか？」と質問すると「あー、すみません。調子が悪くて」と話し、足の調子が悪いのか確認すると「大丈夫です」と話し、その後も「大丈夫です」の一点張りであったとの事。明日は青陽館に来所すると話されているが、火曜日から欠席しており、服薬状況が確認できていない。明日来所した時に、服薬状況や様子観察をしていく。

・鈴木　真知子様～作業療法中に腹痛の訴えがあり、休みたいと話されるが、プログラムには参加。ぬり絵ではなく、メモにＡTＭ・預金・計画・和也・日本酒と書いている。内容について確認すると、お金をおろして服や化粧品を買いたいと話されている。また、ロッカーがコーヒーで汚れているが、雑巾を渡すと綺麗に掃除出来ている。午前中、便失禁しており青風荘にもどり着替えをしている。その時汚染された服を、普段の洗濯物と区別して振り分ける事も出来ているとの事。本日は帰宅要求聞かれていない。もし、帰宅要求が聞かれた際には、自宅に帰る為にも自分の身の回りのことをできるようになりましょうと声をかけていく。

・八木橋　牧雄様～昨日来所時、体温36.7℃あり、夕食後には体温37.1℃まで上昇している。感冒症状はなく、本日インフルエンザの予防接種をしてきたため、体調が悪いと話されている。「だるい」と倦怠感を訴えている反面、他者と表情良く麻雀をして過ごされている。早めに休養し、明日に支障がないよう体調管理するよう伝えている。

＜外来情報＞

・前野　義勝　様～便秘だと訴え、アローゼン5回分処方となっている。

・坂本　健治　様～精神薬を減らすよう指示あり。リントン（3）2錠から1錠へ減薬となっている。

　　　　　　　　　青山荘退所後に「あすもこっ」に通いたいと担当医へ訴えている。担当医より、週2回のデイケア利用に慣れてから考えるようアドバイスされている。

インフルエンザ予防接種実施～久慈邦夫様、船場幸子様、前野義勝様

カンファレンスシート（　小坂　君子　様　）

実施日：H26年11月6日（木）13：30～14：00

　　　　　　　　　　　　　　　　　担当チーム：三浦・戸賀沢・川井

参加者：戸賀沢

検討内容　

	氏名
	小坂　君子　様
	性別
	女
	年齢
	63
	生年月日
	S26.2.26

	主病名
	統合失調症(F20)
	合併症
	なし

	治療方針（医師の指示）
	安定した病状を維持し､地域生活を継続する。

	本人希望
	安定した病状を維持し､落ち着いて生活することができる。

	家族希望
	安定した病状を維持し､落ち着いて生活することができる。

	入院歴
	計9回（当院2回）（最終：H24.3.27　～　H24.8.11）

	通所歴
	2回目

· 今回：H24.814～現在（週1回/水曜日）

	その他サービス利用
	訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ｢五福｣　利用中

	住居：自宅（2世帯住宅になっている）

長姉と2人暮らし
	家族構成



	利用制度
	障害基礎年金1級､自立支援医療費制度､精神障害者保健福祉手帳1級､重度心身障害者医療費助成制度(自己負担額:なし･償還払)


【目標・治療計画（現在）】

	長期目標（1年後達成見込み）
	中期目標（半年後達成見込み）
	短期目標（3ヵ月後達成見込み）
	治療計画

	安定した日常生活を送り、確実に服薬する事ができ、症状再燃を防ぐ。
	①精神症状の変化に気付けるようにする。
	①幻聴かどうか分からないときはスタッフに連絡・相談し現実に目を向ける。
	①妄想･幻聴等の症状を感じた際は､スタッフへ相談する。スタッフは､現実検討を促しながら日常生活に支障をきたしていないか確認をする。

	
	②継続した睡眠が摂れる
	②睡眠チェック表を活用し安定した睡眠をとる。(1日トータルで7～8時間睡眠が摂れる)
	②睡眠状況を把握する為､睡眠チェック表を作成し､来所時にスタッフへ伝える。スタッフは、睡眠チェック表を確認し中途覚醒時や断続的な睡眠状況の時はなぜ覚醒していたのか状況を振り返り、夜間の睡眠の必要性を伝えていく。

	
	③確実に服薬出来る。
	③忘れることなく、服薬する事が出来る。
	③服薬チェック表を作成し､飲み間違え等があった際は､スタッフへ相談する。スタッフは､服薬チェック表を確認しながら確実な服薬を促していく。


【検討内容】

	短期目標
	実施した結果・現状（達成度○○％）
	今後の対応（目標・計画継続か否か）

	①幻聴かどうか分からないときはスタッフに連絡・相談し現実に目を向ける。
	・幻聴はあるが、日常生活に支障はない。

・幻聴について話して来るが、現実検討する事で、現実ではない事に気付いている。

・不安な事や日常生活の変化について、スタッフに相談している。

・ご家族は協力的で、本人が在宅なのか確認している。

・不調の際は、家族に対しての妄想発言あるが、最近は聴かれていない。

・着物を縫いたい為、デイケアを3ヶ月間休みたいと話すが、担当医は1ヶ月であれば了承している。3ヶ月休みたいことは担当医へ相談していない。

・膝の痛みや水虫は改善されている。
	・再発防止のため、服薬、睡眠、幻聴・妄想の確認を行っていく必要あり、計画は継続する必要がある。


	②睡眠チェック表を活用し安定した睡眠をとる。(1日トータルで7～8時間睡眠がとれる。)
	・睡眠時間は18：00～22：00の6時間前後、日中1～2時間のトータル7時間。担当医からは、7時間で良いと言われているが、本人は8時間が調度良いと話す｡

・2：00頃に中途覚醒あり、空腹で再入眠出来ないとの事で、朝食として食べてから再入眠している。

・デイケア利用前日は緊張の為眠れないと話す。デイケアは嫌いではなく、利用の意味も理解している。

・デイケア終了後に生活リズムを整えるよう促すが、翌日は元通りに戻っている。
	・再発防止のため、服薬、睡眠、幻聴・妄想の確認を行っていく必要あり、計画は継続する必要がある。

	③忘れることなく、服薬する事が出来る。
	・10月3日に就床前薬忘薬されている。

・9月は2回服薬間違いされ、自己判断で服薬されることもある。

・デイケアや外来に相談してから服薬することもある。
	再発防止のため、服薬、睡眠、幻聴・妄想の確認を行っていく必要あり、計画は継続する必要がある。


【目標・治療計画（再立案）】

	長期目標（1年後達成見込み）
	中期目標（半年後達成見込み）
	短期目標（3ヵ月後達成見込み）
	治療計画

	安定した日常生活を送り、確実に服薬する事ができ、症状再燃を防ぐ。
	①精神症状の変化に気付けるようにする。
	①幻聴かどうか分からないときはスタッフに連絡・相談し現実に目を向ける。
	①本人が生活上で不安や違和感を感じた時はスタッフに相談する。スタッフは、生活上で不安や違和感があるか確認し、解決できるよう一緒に考える。

	
	②1日トータル7～8時間の睡眠時間が摂れるようになる。
	②安定した睡眠時間が摂れるよう日中に家事を終われるようになる。夜間に活動しすぎないようになる。
	②睡眠状況を把握する為､睡眠チェック表を作成し､来所時に職員へ伝える。スタッフは睡眠チェック表を確認し中途覚醒時や断続的な睡眠状況の時はなぜ覚醒していたのか原因を振り返り、その解決策を本人と一緒に考える。

	
	③確実に服薬出来る。
	③忘れることなく、服薬する事が出来る。
	③服薬チェック表を作成し､飲み間違え等があった際は､スタッフへ相談する。服薬の際は、薬包の日付け、時間の確認を行い服用する。デイケア利用時は、スタッフも日付け、時間の確認を行う。








