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＜連絡事項＞
・特記なし。
＜患者様連絡事項＞
・西村　キン子様～長女様より面談希望の電話あり。長男様へ今後の統一した意向を確認する為に連絡。今後は連絡先①と本人についての相談は全て長女様へ変更となる。
　　　　　　　　　長女様へ面談調整の電話をするが、自分の都合を理由に傲慢な口調で終話。調整できず、後日調整をして下さい。

・北野　はるゑ様～療養環境変更目的にて東A→南Cユニットへ転出。
・川井　尚子様～療養環境変更目的にて東Dユニット→西Aユニットへ転出。
・木村　格治様～臨時薬セパゾン・酸化マグネシウム7日分処方。2/21～セパゾン増薬、酸化マグネシウム追加となり以後定期。
・服部　英喜様～持参薬の塩化Na本日で飲み切り止め。本日夕食～毎食食塩0.5g付与へ変更。
・山田　テル様～臨時薬同内容で2日分処方。
・木田　博暢様～IN少ない為ビーフリード1本追加、メイン計3本へ増量。2日分処方。

・松本　好子様～便秘6日目、GE60ml1本処方となる。
・澤田　キエ様～便秘9日目、IFオーダーに従いGE60ml1本処方となる。

・金田　光希様～頓服薬のロラゼパム・ブロチゾラム7回分処方。
　　　　　　　臨時薬のセンナリド・ヒベルナ7日分処方。
・吉田　レイ子様～食思不振続きDIVの内容を変更し2本（アナフラニール混点へ変更）9日分処方。点滴施行中のみ、安全確保の為上肢拘束指示。昨夕～内服中止となっている。
・三田　よし子様～2/22アレンドロン酸1日分処方。
＜隔離患者様状態報告＞
・木村　格治様～他者干渉、声高で命令口調あり。介入にも易怒性見られている。13：00他者に掴みかかり首を絞める粗暴行為あり、安ヶ平Dr診察し13：15終日隔離開始となる。入室に拒否ありスタッフ数名で対応。入室後はドア蹴り見られ、大声で叫び続けている。対面時の対応に注意し、精神症状の観察をしていく。

＜要注目患者様＞
・西村　キン子様～バイタルサインの異常なし。声掛けに対して頷いている。点滴トラブルなく経過。
・服部　英喜様～帰宅要求や奇異行動なく疎通良好。日課は自力で行う事が出来ているが飲水行動多い。失禁はない。多飲水に注意していく。
・木田　博暢様～血圧150台、他バイタルサインの異常なし。点滴のライン弄りあり。介入要している。聞き取れないが同じ言葉を繰り返し話している。
・吉田　レイ子様～介入の拒否と帰宅要求続き、怯えた様子見せている。
朝食は拒食したが、昼食は介助にて全量摂取するが「ごめんなさい」と
泣きながら謝罪してくる。点滴は両上肢拘束し対応。
・澤田　キエ様～血性で悪臭のある排尿続いている。バイタルサイン特変ない。
＜馬渡Dr診察情報＞
・関口　義光様～臨時薬一部変更。メマリー15ｍｇ→20ｍｇへ増薬し、7日分処方となる。
　　　　　　　　施設へ向け、退所を進めていくように指示あり。妻様と面談実施している。
・熊谷　樹里様～臨時薬一部変更。オランザピン5ｍｇ寝る前追加で7日分処方となる。新薬服用に向けて、臨時薬を徐々に減らしていく方向である。
・織笠　キヌエ様～夜間良眠の為、施設へ退院を進めていくように、指示あり。
＜新入院患者様情報＞
氏　　名：小山　幸孝（こやま　ゆきたか）様　13：13

　生年月日：昭和6年10月12日　86歳

　病　　名：アルツハイマー型認知症

　性　　別：男性

　病　　棟：東病棟

　入院形態：医療保護予定

　主治医　：馬渡Dr

　　

（経過）

　現在、妻と2人暮らし。

平成18年1月物忘れを主訴に大里脳神経クリニックにて認知症の診断にて通院

していたが、薬のもらい忘れなどがあった。平成26年には認知機能の低下が顕

著となっていた。

　平成30年1月9日嘔吐みられ胆石で八戸99クリニックへ入院し手術し2月13日

退院。入院中に易怒・興奮・粗暴行為・嫉妬妄想が出現。妻に対する関係妄想

が顕著となり、妻に対し暴力的になっていることから、妻がかかりつけ医へ

相談し治療を勧められ30.2.20初診。妻の介護負担の増大と心理行動症状の改

善目的にて同日13：13東Aユニットへ医療保護入院となる。

・LTBプラン、オムツは家族持参
・DM既往あり、BS4検（毎食前と就寝前）。インシュリンあり（ランタス注ソロスター
14-0-0-0単位）。間食持ち込みなし。
・靴後日持参予定

・今後は状態みて自宅又は施設入所検討。介護認定申請中、状態が落ち着いたら認定調
査を行う予定。
氏　　名：小舘　晴（こだて　せい）様  12:40

生年月日：昭和12年2月9日　80歳

病　　名：認知症

性　　別：女性

病　　棟：東病棟Ｃユニット

入院形態：医療保護入院

主治医　：深澤Dr

　　

（経過）

　現在、有料老人ホーム「ケアホーム絆」入居中。

平成30年1月16日自宅火災（全焼）し熱傷受傷。八戸市立市民病院へ搬送された。

その後、平成30年2月8日自宅退院受け入れ困難のため三戸中央病院へ2週間限定

で転入院。その後、現在の施設へ入居となったが、施設でも認知機能の低下、徘

徊、施設から逃げようとするなどがあり、当院にて入院含め認知症治療希望され

、三戸中央病院より紹介状持参のうえH30.2.20初診。

　診察の結果、認知症に伴う行動心理症状が顕著であり、施設での対応が困難

なことから、それらの精神症状の軽減目的にてH30.2.20　12：40東Aユニットへ

入院となる。
・LTBプラン、オムツ家族持参。
・転倒・転落防止の為安全ベルト着用可能。
・間食は家族に連絡したら持参する。
・今後は有料老人ホーム絆へ再入所予定。介護認定申請中、状態が落ち着いたら認定調査を行う予定。
・両足に熱傷→ゲンタマイシン+ワセリン塗布

