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＜連絡事項＞
・H29年度　第9回　院内研修を下記の日程で実施します。当日の出欠予定の記入を各自でお願いします。
日時：　2月　20日（火）、21日（水）17:30～18:30
　場所：メンタルケア病棟３F　会議室
　テーマ：｢処遇制限について｣
　講師： 西舘　翔子・佐々木AOM
　
・2/7(水)13:25～避難訓練(夜間想定)を行います。後日担当を決めます。企画書はBユニットの当番表と一緒に保管しているので各自、確認して下さい。
・個人情報保護についての意識向上を目的としたアンケート調査の締め切りが1/23（火）となっています。提出していないスタッフはメール確認し、回答データーを添付し北向CWへ返信お願いします。
＜患者様連絡事項＞
・林　恵司様～南山苑への入所は来週で調整中です。
・大久保　健作様～本日、妻様が来院し介護保険の更新認定に必要な書類を記載しています。
・井畑　勝見様～本人より普通量にして欲しいと希望あり。栄養士と相談し軽食から普通盛りへ食事変更しています。
・角谷　守道様～本日、妻様とケアマネ、生駒PSW、見上Nsで面談行っています。家族の希望は長期で入院・入所できる病院や施設とのこと。療養型の病棟がある病院やサ高住、有料老人ホームを申し込みしていく予定となっています。申し込み後、ケアマネから連絡貰うこととしています。
・和田　みよ子様～便秘時継続指示出ています。センナリド処方となっています。
・五十嵐　恵子様～不穏さ続いている為、不穏時継続指示が追加となり、コントミンが処方となっています。又、シンラック液1本処方となっています。
・中山　省二様、中森　みや子様～退院時処方出ており、診断書も作成していただいています。

・小笠原　澄子様、阿部　久雄様、林　恵司様、南　サイ様、本堂　秀夫様、川村　早苗様、大塚　キミ子様、清川　恵様、シンラック液処方となっています。
＜小倉Dr往診＞
・南　サイ様～肺炎は改善しており、他は異常なくこのまま経過観察の指示あり。胸部Ｘ－Ｐ浸潤影は消失しているとの事。次回診察は2/15日（木）時間は未定。引き続き、診察予定です。
＜要注目患者様＞
・井畑　勝見様～「俺は用なしになったから妻が他の男と一緒になる」と何度か訴えあり、面談の日時の確認や退院要求聞かれています。
・夏坂　キミ様～起床時より頭が重く眩暈がすると話し午前中は臥床しています。血圧187/91㎜Hgと高値で再検でも153/88㎜Hg。昼頃より体調が良くなったと話しています。午後も血圧高値であった為、入浴は自粛し自室にて休まれています。
・草間　麗子様～食事は自力にて全量摂取し、バイタルサインの異常はありません。酸素飽和濃度の低下なし。体動時、右下肢の疼痛聞かれています。
・阿部　憲幸様～突進方向あり、歩行時付き添い要しています。頭部と上肢の振戦は持続。流延も見られ、水分摂取時むせ込み見られています。
・成田　武次様～21：00痰鳴著明、酸素飽和濃度77％まで低下あり吸引施行。白色交じりの喀痰多量に引けており94～95％まで上昇する。以後、体温37.7～38.2℃、酸素飽和濃度95～93％で経過。
　　　　　　　　日中は体温37.0℃で経過し酸素飽和濃度の低下はありません。朝食は主食2/3副食1/3汁全量、昼食は主食1/3副食1/2汁数口摂取し終了。
　　　　　　　　軽度むせ込みあり、飲み込みに時間要しています。
・五十嵐　恵子様～昨日X－P検査施行していますが、異常所見なく経過観察の指示あり。右踵部周辺の熱感は消失し、腫脹は持続しています。疼痛の訴えはありません。
・水野　和子様～午前の血圧176/66㎜Hg、メイバランスミニは朝10ml昼20ml飲用し終了しています。
・居ヵ内　よね様～11：00体熱感あり、体温37.2℃。食事は3/2以上摂取出来ています。
　　　　　　　　　服薬拒否ありませんが、飲みづらさからコップへ少量吐き出すことあり。肛門周辺が爛れている為、アズノール塗布しています。
・南　サイ様～左臀部に0.5㎝×0.5㎝の表皮剥離あり、アズノール+ラップ保護しています。
・清川　恵様～夜間、入眠できず23：00頃まで棟内徘徊していたとのこと。日中は臥床することなく、ホールにて過ごすこと多く見られています。
・中沢　司様～離床拒否強く、日中のほとんどを臥床し過ごしています。また、離床を拒否する理由として足がボーボーすると違和感訴えていることあり。
　　　　　　　体調不良に注意し、離床促していきます。
・野月平　チエ様～腰痛の訴えはありませんが両膝の疼痛を訴え、移動時は車椅子使用しています。転倒に注意して下さい。
・林　恵司様～14：10ベッド転落しているのを発見しています。外傷やバイタルサインの異常はありません。深澤Drへ報告し様子観察の指示あり。
＜パス評価＞

・夏坂　キミ様　1/19(金)入院1か月の評価

FIM：121点
精神症状把握 ：FASTレベル3
DBD（　2点）　休息は取れている。精神症状も安定している。
身体状況把握：ADLは自立している。 
行動症状：問題なし。
新たな問題の抽出：退院後の生活についての方向性が本人と長女様で相違している
服薬管理・服薬による現状評価：服薬の拒否もなく忘れることもなし。 
看護計画見直し：本人は自宅退院を希望され施設入所については全く考えていない様子。長女様は認知機能低下や単身生活の不安から施設入所を前向きに考えている。
	


作業療法評価：日常生活に支障のないレベルの身体機能。意欲、自発性も良好で自らプログラムに取り組むことが出来ている。他者との交流も見られ社会的な交流も可能。プログラム最中では記憶障害が感じられており、即時記憶、意味記憶の部分で低下ある印象を受ける。プログラム中の作業遂行能力は良好。
作業療法目標設定：社会性の維持のため集団での場の活動を提供する。

日中の活動性、生活リズムの維持を図る。

全身運動を通した筋力や関節可動域の確保を行う。
