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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）する事。
＜連絡事項＞

・冷蔵庫前のテーブルを占拠する方がいるので、テーブルの配置を変更しています。

＜患者様連絡事項＞

・小泉　喜作様～西病棟Ｂユニット30号室から北病棟401号室へ転入となっています。

・藤井　純子様～転入に伴って本日 401号室→305号室へ移動予定となっています。

・高山　英佐様～本日、スタッフ送迎にてデイケア見学へ行かれています。やや緊張した様子見られるが、見学を終え感想を問うと「思ったより来やすいと思った。」と好印象だった様子。本日16:00には、青明舎スタッフ来院し事業説明や書類記入等手続きを行うこととなっています。8/26(土)を退院予定として進めていきます。

・磯島　貴広様～ＳＷ西舘さんから連絡あり、青山荘の入所判定の結果不可となった事を

　　　　　　　　連絡受けています。本人にはまだ知らせないよう、対応を統一して下さい。

・千葉　光広様～本日、9：00～11：35迄でスタッフ付き添いにて有料老人ホームへ入所中の母様との面会とシェーバー・ラジオの購入、嗜好品の購入の為外出へ行かれています。

　　　　　　　　　バスの昇降は問題なくバス停等もきちんと確認されています。母様とは穏やかに話され、母様入浴後だった為水分補給のゼリーを介助で食べさせてあげています。その後の買い物時も問題なく出来ています。

・畠山　文男様～本日から8/19まで1日分ずつ服薬自己管理開始します。準夜帯で忘れずにセットお願いします。

＜皮膚科診察＞

・三上　勇様～デルモゾールＤＰ軟膏　１本処方。

・布施　邦雄様～エキザルベ　１本・ケルガー液　１本処方。

・原　吉郎様～テルビナフィンクリーム　１本処方。

・高山　英佐様～デルモゾールＤＰ軟膏　１本処方（外出の為処方のみ）。

・松谷　和也様～テルビナフィンクリーム　１本処方。

・磯島　貴広様～右第2・3趾間が表皮剥離し浸出液も出ている為、ソフラチュール　１枚

　　　　　　　　貼付するよう指示あり、ソフラチュール　１枚処方となっています。

　　　　　　　　　入浴日は入浴後に、入浴以外の日は足浴後に実施して下さい。処置箋が出ていますので、処置をしたスタッフはサインを忘れずにして下さい。

＜要注目患者様＞

・内田　都影様～本日深夜帯、他者の事や「気」についての話をされています。内容は理解出来ない事を伝えると不満顔をされています。主治医診察あり、様々な事を話していますが、被害的な訴えあり主治医の話しにもそれを修正出来ない状態です。話を聞いてもらえたせいか、その後は落ち着いています。

　　　　　　　　　日中は、朝食はスタッフの声掛けに無視され不食されています。昼食はレストランへ移動し摂取出来ています。

　　　　　　　　　精神症状の観察と他者トラブルに注意していきましょう。

＜安ヶ平Dr診察状況＞

・藤井　純子様～外泊について主治医へ話されています。「26日父の七回忌は欠席します。苦手な弟が来ると病状悪化するから･･･」と。朝はうつ、夜は軽い躁状態だと話しています。

　　　　　　　　　メトグルコ（250）2Ｔ　１×朝、リピディル（53.5）１Ｔ　１×朝、

　　　　　　　　　オキシブチニン（2）2Ｔ　２×朝・夕が7日分処方となっています。

・佐々木　悦子様～夜間の睡眠について「目が覚めるから昼は寝ている。」と話されています。眠剤を増やすよう指示あり、次回からオランザピン（10）2Ｔに増薬となります。ＡＺ点眼液　１本処方となっています。

＜馬渡Dr診察状況＞

・蝦夷森　重男様～足の痛み付いては「まだふくらはぎ痛いです。」と話しています。8/25（金）伊藤整形外科・スポーツクリニックを受診する予定。整形外科の薬が本日夕～8日分処方となっています。

・佐々木　淳様～歩行中、転んでいる事話しています。主治医へ何故転ぶのですかと聞かれると「ちょっと良く分かんない。」と話しています。臨時薬同内容で7日分処方となっています。

＜転入患者様情報＞

氏名：小泉　喜作様　(68歳)

　生年月日：昭和24年1月14日

性別：男性

　　　病名：アルコール性認知症

　合併症：糖尿病、高血圧症、脂質異常症、閉塞性動脈硬化症、閉塞性睡眠時無呼吸症候群疑い

入院形態：医療保護入院(2回目)→8/15　任意入院へ入院形態変更

　　主治医：伊藤Dr
【入院に至る経過】

23歳で結婚し1子をもうけたが離婚。大酒家で仕事を転々とし、借金を抱えて失踪したことがある。66歳時に退職し、単身生活で日中から飲酒していた。H27年頃から同じことを何度も聞いてくるなど物忘れがみられるようになり、H28年に入ると悪化。H28.4.25に急性膵炎で八戸市立市民病院へ入院。入院後、離脱せん妄を起こすことや、治療に非協力的な態度をとることから精神科の併診を要した。H28.6.11に自宅へ退院となったが、服薬管理や金銭管理、清潔保持が行えず、長女が毎日様子を見に来ていた。しかし、長女の介入に声を荒げ、介護保険サービスの導入にも抵抗を示し、飲酒を継続するなど単身生活が破綻していることから、H28.6.28に当院を初診し、同日医療保護入院。H28.11.22に有料老人ホームへ退院し、春日井内科にてフォローされていたが、徐々に拒薬や易怒性、自己中心的な言動が顕著となり施設対応困難となったことから、H29.3.8当院を受診し2回目の医療保護入院となる。薬物療法等により病状が安定し、入院治療に対する同意が得られたことから、H29.8.15任意入院へ入院形態変更。今後も薬物療法等を継続し、引き続き安定した病状の維持を図っていく。退院に向けた日常生活訓練を実施し、退院先として施設入所検討していく。

　ＡＤＬは、自立しており食事も全量摂取出来ている。保清面では、入浴は声掛けにて

入る事出来ているが、更衣せずに戻ってきている事あり。更衣・衣類の洗濯が出来ているか確認が必要。日中臥床している事が多くプログラムも導入となっていない為、認知機能の低下が起こらない様対策が必要。精神症状は、易怒性は目立たず他者トラブルもなし。

・受け持ちスタッフ：川守田ＭＮＳ・三浦ＮＳ

・キーパーソン：安保　麻子様(長女)

・ADL：自立

・食事：糖尿病食20単位

・各プログラム、SST導入：未導入

・GAF：30点

・入浴：自立

・血圧：1回/日　朝

・利用サービスなし

· 介護保険：非該当

· 老齢厚生年金：17万円/2ヶ月

· ケアマネ：かっこうの森　西田　様

· 施設申込み状況：家族より『根城エレンシア』の施設申し込みをしていると情報あり。

ＳＷが家族と日程調整を行い、8/18（金）13：00～17：00迄で家族付き添いにて施設見学の為外出予定。家族に連絡する場合は、自宅ではなく娘様（長女）の携帯電話に掛けて欲しいとの事。

＜事故振り返り＞

・外出・外泊の内服のトラブルが２日間続けて見られています。内服を渡す際には、本人と御家族を含め確認し、服用した際の薬包を持って来て欲しい事と、飲み間違え等あった際はその時に連絡をくれるように御家族へ伝えて行きましょう。

