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＜連絡事項＞
・臨時薬の確認漏れが多いので、深夜明けの人は漏れの無いように確認お願いします。
・便秘時の継続指示使用した際は、必ず記録とフローシートにのせるようにして下さい。また、深夜で排便記載する時はフローシートも確認お願いします。
・転入時は必ず最終排便の確認をし、排泄表に記載するようにして下さい。
＜患者様連絡事項＞
・中沢　司様～家族より連絡あり、南山苑申し込み済。
・種本　サハ様～検尿の結果PH9である事田名部Drへ報告し、経過観察の指示
出ています。
・成田　武次様～吸引指示3/20まであります。
・嶋守　與之様～吸引指示4/13まであります
　　　　　　　　午後より発熱あり主治医へ報告アンヒバ座薬１個処方し、発熱時、アンヒバ坐剤200　継続指示であります。
　　　　　　　　明日3/18の9時にインフルエンザテスト施行の指示でています。
・本澤　光雄様～返却物あるので、受け持ちは連絡お願いします。
・阿部　久雄様～3/19の退院指示が出ておらず、本日馬渡Drに指示貰っています。退院決まった際は忘れずに主治医へ報告し指示貰って下さい。
＜要注目患者様＞
・成田　武次様～13時　体温38.7℃あり、継続指示にてアンヒバ坐剤1個挿肛しています。
　　　　　　　　酸素飽和濃度の低下あり酸素流量4Lから6Lへ増量し、90～95％。
　　　　　　　　マスク外しや体動活発さ見られています。
・嶋守　與之様～軽度むせ込みあり、エプリッチ1/2～全量摂取されています。

　　　　　　　　15時　体温39.1℃あり主治医へ報告しアンヒバ坐剤挿肛しています。
・達中　靖子様～本日は下痢便の訴えなく、食事も摂取しています。
・水野　和子様～メイバランス朝昼共に20ml飲用。点滴はトラブルなく2本目追補して実施しています。14時に排尿確認しています。
・工藤　ツイ子様～食事は、口腔内への溜め込みや吐き出し見られています。
　　　　　　　　　指示の点滴はトラブル無く実施しています。

・三田　よし子様～食事は各食全量摂取しています。腰痛の訴えあり湿布にて

　　　　　　　　　対応しています。

・櫻井　紀子様～食事は各食全量摂取しています。脱衣更衣等なく落ち着いて

　　　　　　　　過ごされています。夜間体動あり、見守りを要する為、部屋を209へ移動しています（電子カルテはそのままです）。
・小笠原　澄子様～ＢＳ51～81で経過。食事は各食全量摂取されています。

　　　　　　　　　妄想様の発言や帰宅要求は聞かれていません。
・大塚　キミ子様～不機嫌さあり朝食不食し、拒薬もみられています。

　　　　　　　　　再三の促しにて内服はできています。昼食は若干の不機嫌さありますが、摂取する事できています。
・工藤　蓉子様～朝食はエプリッチ1口のみ、昼食は1/2摂取しています。

　　　　　　　　内服は拒否なく出来ていますが、表情の硬さ見られています。入浴後に眩暈の訴えありましたが、すぐに落ち着かれています。
・南　サイ様～右臀部の表皮剥離あり、アズノール塗布しラップ保護で対応しています。
・阿部　久雄様～午前の排尿なく最終23時。馬渡Drへ報告していますが、経過観察との事でした。水分補給し、午後14時に排尿確認しています。本日は覚醒状態良好です。
・中居　伊佐男様～日中は拒薬なく経過しています。
・坂上　忠三郎様～日中はソファーに座っていること多く、傾眠目立っています。

・木田　博暢様～日中も独語聞かれていますが、過度とはならず。食事は介助にて全量摂取しています。

・清川　恵様～日中は妄想様発言なく経過しています。

・草間　麗子様～右下肢に掻き傷あり、アズノール軟膏＋ラップ保護しています。
・赤坂　こと様～朝に自室のタンスを叩いており、スタッフ介入しています。叩いた理由として「苛々して叩いた」と話していました。日中は苛々した様子ないですが、経過観察お願いします。
・木村　留吉様～深夜帯2時に鼻出血あり、すぐに止血されています。日中は鼻出血ありません。
・西澤　信様～早朝4：30頃ホールへ来て、「ご飯だろ」と訴え、若干不機嫌さありましたが、説明に納得され、その後不機嫌さなく経過しています。
＜パス評価＞
滝澤　繁倫様　3/14で入院1ヶ月のパス評価

精神症状把握：ＦＡＳＴ：レベル5　　　ＤＢＤ：21点　幻覚、妄想は無いがオムツ交換や体交時に激しく拒否あり。　
身体状況把握：右大腿部骨折後の為疼痛継続している
行動症状：大声でのスタッフコールあり。色情行為あり。

ＦＩＭ：34点

新たな問題の抽出：離床がなかなか進まない
栄養評価：高度栄養障害

仙骨部・両臀部・尾骨部に褥瘡あり。栄養状態悪化傾向・食事摂取量低下（50％未満）。
　佐々木　博子様　3/16で入院2ヶ月のパス評価

精神症状把握：ＦＡＳＴ：レベル3　　　ＤＢＤ：3点　
身体状況把握：両足背浮腫あり。
行動症状：特記事項なし。
ＦＩＭ：120点
家族指導：ケアマネ：金濱様よりサービス調整状況や家族との調整状況について報告があった。

前回長男、ケアマネと面談時に長男より一緒に生活する事の不安に対する訴えや家事等を自身で行ってほしい希望があった。上記から入院前の症状を考えると以前のように家事等を自身ですることが難しくなっていることからリスクの説明をし、サービスの調整をすることとした。話し合いの結果、デイサービス週3回（前回より1回増加）、デイ利用時以外にヘルパーを利用し、ショートステイも随時検討することとしていた。また、周囲に電話を頻回に掛けていたことについて本人は覚えておらず、現在では電話を掛けたい希望はないが、自宅に帰った際に同様の訴えが聞かれかねない為、電話を隠すか処分し、本人の目の前に置かないようにする方法をケアマネ、当院職員より助言していた。しかし、後日ケアマネと相談時にサービスをデイサービス週2回のみとし、様子をみたいとの希望があった。また、電話についても「連絡手段がないため、置いておく」等の発言があり、面談時に行った様々なリスクについて説明するも、「大丈夫だ」といい、家族の了承が得られなかったため、当院へ報告したとのこと。前回面談時よりリスクの説明時にも疾病について理解が得られない様子から看護師、SW、ケアマネより再三リスクの説明を行っていた。また、それを回避するための方法も検討し、助言をしても了承が得られない状況であるため、主治医へ報告し、検討後再度連絡をすることとした（サービスはいつでも開始できるよう調整済であるとのこと）。
作業療法評価：プログラムへの参加状況もよく、プログラム時は他者との交流も見られ社会的な交流は良好である。作業遂行能力も良好で口頭での説明、他者の真似を促し視覚的な情報を与えることで実施できている。記憶障害が著名で確認が頻回ではあるが、作業活動に取り組んでいるときは見られていない状況。
