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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＞

・明日ＯＴが不在の為、プログラム記録をお願いします。

・松野　ツセ様～本日の9：30に南山苑に入所の為、退院となっています。

・谷地　正男様～失禁回数が多い為、本日家族の方が面会に来られ説明をしました。本日からオムツ②から①に変更となっています。

＜患者連絡事項＞

・笠石　時男様～12/11(金)14：00退院となります。退院時の処方は16日分です。

・波岡　助千代様～排便2日目でセンナリド2Ｔ出ています。

・櫻井　あさ子様～治験中止になりました。再度、主治医に治験方針を確認をしたところ、治療方針は継続、変更しないという事です。

・栗谷川　みわ様～ＬＴセット、Ｂプランを契約されています。排泄は自立している為、パンツとハンカチは自分で洗うようにします。

Ａユニット勤務についたスタッフは汚れ物を確認をし洗濯の付き添いをお願いします。
・大里　光子様～明け方から朝にかけて胸痛（背部ということもある）あると訴えある

ことから、胸部レントゲン施行。疼痛時の継続指示ありますので、

　　　　　　　　必要時使用して下さい。

・小向　勝見様～本日点滴止めとなっています。ラコール６Ｐ/日を８日分処方となって

います。

・東　悦子様～日中は車椅子で過ごす際は安全ベルトの使用可を受けています。今後も転倒に気をつけていきましょう。

＜転入患者様＞

　　氏名：齋野　テイ子様（75）女性

生年月日：S15.9.28

　　病名：アルツハイマー型認知症

　担当医：伊藤Ｄｒ（指定医サポート：田名部Ｄｒ）

入院形態：医療保護入院　
＜継続指示＞

1 疼痛時：ロキソプロフェンNa(60)１T

2 呼吸困難時：ソラナックス(0.4)１T

3 不穏時：リスパーダル液(0.5ml)１P

4 便秘時：適宜シンラック液

5 12時間以上ないとき：腹圧、導尿

＜経過＞

　H27年頃よりすくみ足等のパーキンソン様症状が認められるようになり、徐々に歩行不安定となる同年12月自宅の玄関で転倒し、腰椎疾患でよしの整形外科へ通院する。同時期より物忘れが目立つようになり、八戸生協診療所へ通院。H26年2月頃より四肢の震えが出現し、八戸市民病院受診。アルツハイマー型認知症、動作性ミオクローヌスと診断。H27年2月より夜間に全身の振戦、疼痛の訴え、易怒性、不眠が出現。薬剤調整により一部症状は沈静化したが、オムツ弄りや頻回な排便処理要求、独語等が出現。自宅での介護が困難となった事から、認知症周辺症状の改善目的にてH27.10.30東合併症室へ入院となる。

　入院後食事や服薬の拒否、オムツいじりなど見られていたが、徐々に症状落ち着き、食事も自力で入院後食事や服薬の拒否、オムツいじりなど見られていたが、徐々に症状落ち着き、食事も自力で摂取するようになる。そのため、療養環境変更目的にてH27.11.4東Ｃユニットへ移動となる。ユニット移動後、覚醒状態悪く、食事に介助要する事あり。自排

尿見られないことあり、排尿ない場合は導尿施行している。療養環境変更目的にて12月10日10：00南病棟Dユニットへ転出となっています。

＜備考＞

・介護保険　要介護３(有効期間：H28.8.31)

・担当ケアマネージャー：居宅介護支援事業所「ポラリス」桜田氏(0178-96-6040)

・老齢年金　約５万円/月

・主援助者は夫だが、認知機能の低下が認められている。今後自宅での介護は困難である為、退院後は施設への入所を希望している。症状の軽減が図られ次第、施設への入所に向けて調整していく。

・LT、Ｂプラン・オムツ①
・受け持ち担当　松舘Ns・石岡CW
氏名　　　　　：浪打　實様（82）

生年月日　　　：S7.10.8

病名　　　　　：アルツハイマー型認知症

担当医　　　　：田名部Dr

入院形態　　　：医療保護入院

　　

＜継続指示＞

1 排便３日ないとき：新レシカルボン坐剤挿肛

2 38.5℃以上の発熱時：アンヒバ坐剤(200)１個挿肛

＜経過＞

　9/30東Cユニットへ入院。入院後はユニット内を徘徊したり、帰宅要求を訴えたりしているが、食事や服薬の拒否は無く経過。10/7準夜帯で食事摂取後の肩呼吸、酸素飽和濃度の低下あり。10/8に胸部レントゲン施行し、肺炎のため合併症室へ移動となる。合併症室へ移動後食事中止、点滴キープ、抗生剤開始、酸素投与開始となる。その後も発熱はあるが、酸素飽和濃度の低下無く経過。10/20よりエプリッチ開始となる。エプリッチむせ込み無く摂取出来ており、バイタルサイン安定している為、11/5より粥キザミ食へと変更になる。食事形態変更後もむせ込み無く摂取しており、発熱や酸素飽和濃度の低下無く経過している為、11/7療養環境変更目的にて東Cユニットへ移動となる。移動後帰宅要求訴える事は少ないが、ご飯に関して訴える事多く、説明にも同内容の要求繰り返している。しかし、易怒性や興奮すること無く経過。日中は車椅子に乗車して過ごされているが、臥床要求頻回に聞かれている。睡眠は消灯前より休まれているが、夜間の排泄確認時に覚醒する事あり、以降浅眠で経過している。11/24浮腫著明である為、合併症室へ移動となる。11/24よりフロセミド追加、11/27よりアルダクトン増量となり、尿量確認の為11/27膀胱留置カテーテル挿入となる。12/5フロセミド中止。12/8膀胱留置カテーテル抜去。尿量測定（水分出納）、浮腫観察必要12/10　10：00療養環境変更目的にて東Cユニットから南Dユニットへ移動となっています。

＜備考＞

・介護保険　要介護２（有効期間：H29.7.31）

・担当ケアマネ：居宅介護支援事業所「シュガー」　出貝カズノリ氏

・家族は南山苑への入所を強く希望。他施設に関しても申込みを行っている。

・右踵の褥瘡の処置は、アズノール軟膏+ラップ保護の指示ある。

・受け持ち担当　山内Ns・加藤CW
