東病棟チームカンファレンス記録
	A.O.M
	S.G.M

	
	


平成２６年１１月　１１日（火）　　　　　　　　　　司会：天間　静香　記録：佐々木　孝
	高橋
	上野
	山内
	宮澤
	前田
	沼山
	天間
	滝田
	松村
	澁谷
	尾崎

	○/深
	○
	○
	休
	○
	準
	○
	○/深
	明け
	○
	育休

	菊地
	西村
	金井
	加藤
	中野
	田口
	田端
	荒木田
	佐々木（孝）
	小原
	石橋

	準
	○
	休
	明け
	○
	休
	明け
	○
	○/深
	育休
	○

	佐々木（真）
	木村
	冨澤
	勝田
	吉田
	
	
	
	
	
	

	○
	準
	〇
	休
	○
	
	
	
	
	
	


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して下さい。

＜連絡事項＞

・感染関連について、各自感染症対策をとる事と家族も予防的な対処をお願いします。インフルエンザ、ノロウイルスに感染した場合は出勤停止となり、罹患時の診断書と復帰時の診断が必要となります。うがい、手洗いなど標準予防策を行う事と病棟内で患者が罹患しないよう注意して下さい。
・病棟日誌の捺印については以下の通りとなります。

ＣＯＯ→病院長　・ＩＯＯ→平賀副院長　・ＣＥＯ欄なし。

※感染情報は必ず確認して入力して下さい。

※日誌の日付、曜日が間違っていたり、抜けている事があるので、Ａユニットの日勤者が日中に必ず確認して下さい。

・入退院、病棟移動のメールは、記載内容の確認を忘れずに、要点をまとめて記述して下さい。

・12/8実地指導があります。カルテに不備のないようにして下さい。病棟移動時のカルテチェックも忘れずに行って下さい。

※入院診療計画書のコピーが綴じられていない事が最近多いことから、高橋SGMがデータ保存しています。忘れずにコピーをＢＯＸに入れて下さい。

・加賀紀子CWが11/16付け配属となります。日誌、カンファレンスに追加して下さい。

・先日のサーバーダウンを受け、以下の通りの内容でサーバーに保存されている全てのファイル・データ及び、wizメールを対象に削除し、サーバー負担減を図ることになりました。各自周知願います。

【削除実行日】　11/30（日）
【削除対象期間】～H26.10/31までに更新の無い全てのファイル

　　　　　　　　～H26.10/31までのwiz受信メール
【対象者】　　　法人全職員・全ファイルデータ・全wizメール

※必要なファイルについては、各々以下の方法で保存作業を行ってください。

【wizメール】

　1.wizメールの「受信ボックス」の他に任意のボックスを作成頂き、「必要なメールのみ」移動させる。

　2.メモ帳やword、excel等にメールの内容をコピー＆ペーストし、名前を付けて保存する。

【word・excel・powerpoint等のデータ】

　1.パソコンデスクトップに一旦非難させる。

　2.一度ファイルを開き、「上書き保存」をして更新日を新しくしておく。
※ただし、むやみやたらにファイルを保存しては削除の意味がありませんので、必要最低限に留めて下さい。また、パソコンデスクトップに避難させるのは【1ヶ月間】とします。その後は、毎月の電算化委員会によるデスクトップチェックの際に削除させて頂きますので、あらかじめご了承下さい。

＜患者様連絡事項＞

・馬渡　清三郎様～11/12（水）10：30～11：00より心理検査実施予定。検査室として東D個室を使用予定。

・丹内　栄子様～臨時薬(ロドピン)は明日の定期薬より薬剤調整していることから飲み切り終了。

・齊藤　秀子様～本人希望によりパン禁へ食事変更となっています。

・飯田　修子様～臨時薬は同内容で本日夕から1日分処方となっています。

・前川原　トミエ様～療養環境変更目的にて東C→東合併症室へ移動となっています。

＜隔離･身体拘束患者様ケース検討＞

・澤口　直美様～躁状態にて迷惑行為の可能性が高い為、終日隔離継続中。多弁さ目立ち、恋愛妄想に関する発言あり。コップを投げつけ、破損させる行為あることから、食器はディスポ食器へ変更としています。引き続き、早期の隔離解除に向けて精神症状の観察・介入していく。

・中居　松男様～胃管自己抜去の恐れあるため身体拘束継続中。バイタルサイン異常、経管栄養中のトラブルなく経過しています。傾眠傾向ありますが、スタッフの声掛けには発語あります。明日の定期よりジプレキサザイディスが減薬となるため、精神症状の観察、身体症状の観察と経口摂取に向けた評価を行っていく。

＜川端Dr診察＞

・中村　陽子様～喀痰培養の結果、MRSAが1＋のため、点滴の抗生剤が中止となり、本日夕はクラビット(500)1T粉砕　1×、明日からはクラビット(250) 1T粉砕　6日BUN処方となっています。検査データにより本日16時からの点滴内容が変更になっています。栄養状態改善のため、本日昼よりMA-8からCZ-Hiへ変更となっています。

・柳杭田　かつ子様～昼夜逆転傾向あり、睡眠チェックするよう指示あり。1週間様子をみて、薬剤調整を検討するとのことです。

・澤口　直美様～ロドピン(25)3T 3×毎食後7日分処方となっています。

・曽我　正子様～臨時薬アムロジピン(5)1T　1×朝7日分処方となり、以後定期となっています。

・吉田　光良様～体重減少あり、エンシュア1缶　昼の分が追加処方となっています。

・溝越　キク様～肺炎改善傾向にあり。手指振戦、精神症状についてカルテに記載してください。

・前川原　トミエ様～下肢の浮腫持続しているため、フロセミド(20)1T　1×朝7日分処方となり、以後定期となっています。本日、採血(セット3、CRP)、胸部X-P指示あり。

　　　　　　　　　　明日、息子様面談あり、南山苑スタッフ、PSWには連絡済み。(第2診察室にて実施予定)

・小笠原　久年様～今月定期採血を明日実施するよう指示あり。(7時採血、糖セット)

・谷崎　遥様～臨時薬はリフレックスが減薬となっています。予測指示のレボトミン(5)3Tレボトミン(5)4回/日へ変更となっています。

・向井　敦子様～臨時薬同内容で1週間継続処方となっています。本日、面談時に主治医よりクロザピンについて説明しています。実施するかしないかは次回診察までに検討するようにとのことです。プログラムは継続するよう指示あり。

＜川端Dr症例検討＞

氏名　　　：向井　敦子様（56）女性

病名　　　：統合失調症

合併症　　：脂質代謝異常症

主治医　　：川端Ｄｒ（外来：田名部Ｄｒ）

入院形態　：任意入院(当院9回目)

入院病棟　：東病棟Ｂユニット３号室

保護者　　：向井　又治郎様（父）

＜現病歴＞

S59年頃より幻聴、叫ぶ等の行為があり、高松病院へ入院。S60年4月退院後、服薬中断により

症状再燃を繰り返し、以後同院へ4回の入院歴がある。退院後も幻聴、被害妄想が持続し、

H2.10.5当院を初診し入院。H6.3.29退院後、症状の再燃により、以後、当院へ2回の入院歴が

ある。H26.5月末頃より幻聴、被害妄想が活発となり薬剤調整を行っていたが、家族対応が困

難となり、興奮･暴言･迷惑行為などの症状改善目的にてH26.6.25当院8回目の入院となる(医

療保護)。H26.11.7症状改善目的にて自宅へ退院となっているが、翌日家族より連絡あり、歩

行不安定さや夜間不眠を本人が訴え、薬剤によるものか、別の病気によるものなのか、入院希

望あり。H26.11.8当院受診し当院へ9回目の入院となる(任意)。

＜入院後の経過＞

　意識ははっきりしているが、転倒のリスクが高く、見守りを要している。幻聴や妄想に左右された言動はなく、夜間の睡眠もとれている。

＜今後の援助＞

　・ふらつき、転倒の有無を記録に詳細に残す。

・薬剤を変更する場合は、クロザピンを考えている。ECTは最終手段とする。本人と母様に説明し、来週の11/18(火)までに使用するかどうか返答を頂くこととしている。

　前回は4ヶ月の入院期間であり、クロザピンの使用により更に5ヶ月延びることになるため、生活能力低下などを考慮すれば、現状の処方を継続してゆくほうが望ましい。

　・個室の使用はせず、大部屋で経過観察を継続して行く。

患者様氏名：中村　陽子様（83）　女性

主病名　　：脳血管性認知症

合併症　　：狭心症、高血圧症、肺炎、褥創、低栄養状態

主治医　　：川端Ｄｒ
入院形態　：医療保護入院

入院年月日：H26.11.5

病棟　　　：東病棟合併症室

援助者　　：中村　良一様（長男）

＜経過＞

当院2回目の入院。前回入院時には幻聴・被害妄想などの症状が持続し、自宅での生活困難からＨ22.10.6当院受診。薬物調整・症状の安定化を目的として、同日医療保護入院となっている。症状改善し、介護老人保健施設「南山苑」への入所申し込みを行い、H24.12.8同施設の受け入れ態勢整ったことから当院退院。南山苑入所後は時折37.0～37.6℃の発熱見られているが、クーリングにて対応していた。平成26年8月頃より食事摂取量が低下、10月頃には点滴にて対応していた。食事中は口腔内への溜め込みが多く、時折吐き出しやむせ込みが見みられていた。入所当時36.1kgであった体重は36.2kgまで減少。食事摂取困難・体重減少となったことから、ご家族より経管栄養の希望聞かれH26.11.5当院受診。肺炎治療と低栄養状態の改善目的にて、13：30東合併症室へ入院となっている。

＜入院後の経過＞

声掛けには開眼され、時に発語もみられている。入院時、酸素飽和濃度60％台。採血、喀痰培養検査、酸素流入開始し点滴24時間キープ指示あり施行。酸素10L流入にて酸素飽和濃度85～87％台を保っている。主治医指示にて定期的にバイタル測定し経過観察となっている。引き続き精神症状、身体症状観察し処置等実施していきます。

＜11/10：検査結果＞

CRP 11.03(6T)↑  　WBC 9300↑　  　TP 3.7↓  　ALB  0.7↓  　Ca  4.9↓

胸部X‐P･CT検査の結果、胸水貯留を認め、留置カテーテル挿入。

　11/10夕より、栄養状態改善目的のため、Mgより、MA‐8（2-2-2）へ変更。

＜急変時＞

治療可能な場合（骨折等）を除き、積極的治療は行わず当院で対処、看取りを希望。

＜金銭面＞
　以前、入院費の滞納があったため、確認を要する。

＜今後について＞
　・11/12もしくは、11/13にご家族との担当医面談を予定。

・プロナがきたら、すぐに変更する。

　・150ml/H以下で可能な限り、ゆっくりと滴下する。

　・入院費については本人の遺族年金（5万円）と不足分を長男が負担することとなっている。

＜新入院患者様＞

患者氏名：立花　栄子様（83歳）女性

　　主病名：レビー小体型認知症疑い

身体合併症：慢性心不全、高血圧、過活動膀胱

入院年月日：H26.11.11

担当医：中野Dr(サポート)

　入院形態：任意入院（当院1回目）
　　　病棟：東病棟Cユニット

　　援助者：立花　あさ恵様（孫）
連絡先：0178-68-3218

　　　住所：三戸郡五戸町大字上市川字石上75-2

＜入院までの経過＞

　H19年9月、眩暈、肩こりがあり地元の田中医院を受診。時期、詳細は不明だが、腰痛があり、八戸赤十字病院を受診。入院後には精神科へ転科し2ヶ月程度入院していた。その後、八戸整形外科へ転院となり、入院を継続。退院後は田中医院への通院を継続。H22年頃より心肥大が見られ、H22年には大動脈弁狭窄症と診断。同時期よりパーキンソン症状があり、小刻み歩行がみられ、服薬調整を行っていた。物忘れがあり、徐々に通院が困難となったことからH25年11月より訪問診療を開始。H26年に入った頃は歩行や体調は安定していたが、H26.6月頃より服薬管理が困難となり、残薬が見られ、歩行状態が不安定となっていた。H26年7月には孫がヘルニアで入院することとなり、長男嫁が二人の介護は困難なため、家族の希望で圭仁会病院へ入院。入院中には他患者の鼻チューブを抜く、徘徊、隣の患者を息子だと話す等の行動があった。また、入院後より幻視の訴えが聞かれるようになる。H26年10月には子供が走り回っている、犬･猫が見える等と話すことがあり、薬剤調整を行っていた。かかりつけ医より認知症の専門治療を勧められ、当センター紹介され、H26.11.11当院初診し、精査、症状改善目的にて13:25東病棟Cユニットへ医療保護入院となる。

＜入院後の経過＞　

　ご家族(長男嫁、孫)付き添い、車椅子にて東病棟Cユニットへ医療保護入院となる。バイタルサイン異常なく、スタッフの声掛けにも疎通良好。現在は幻視はないと話している。不穏さ、易怒性なく経過している。アナムネ聴取時、家族･本人から排便が1週間ないとのことで、主治医へ報告し、GE120ml施行指示あり、施行している。

－備考－

検査：採血(セット3、CRP、梅毒検査、HBsAg、HCV(Ab)、BNP)、検尿、心電図、胸部X-P

　　　頭部CT、MMSE、HDS-R(実施済)

食事：常食(軽食)本日夕～

服薬：当院処方　本日夕～
