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＜連絡事項＞
・208号室の川村早苗様と志村くに様の車椅子同士がぶつかることや操作しづらいことか

　部屋調整検討していきます。
＜患者様連絡事項＞
・夏坂　キミ様～本日14:00娘様迎えに来られ自宅退院となっています。
・工藤　蓉子様～10:00旦那様が迎えに来られ、外出に行かれています。帰院後も次回の外出（5/13）を希望しています。今後外泊も控えている事から、控えて頂きたいことを伝えていますが、本人、ご家族共に強く希望されている為、申請しています。改めて外出などでは疲労感などについて伝えていきましょう。
・澁谷　兼一様～11:00長男様が迎えに来られ、外出されています。昼食時にむせ込みあり、薬は服用せず早めに帰院されています。
南山苑の申し込みについて確認すると、「南山苑はずっと入所できないので申込みしていない。他に数ヵ所申し込みはしているので連絡待ち」との事です。ご家族にご都合確認し、18日16時30分にご家族、担当Ns、PSWを含んだ面談設定しています。
・藤村　悦子様～6/25(月)9:30退院し、長生園へ入所予定となっています。SWへも連絡済
　　　　　　　　みです。認知に関しては当院、難病は日赤へ通院することとなります。

　　　　　　　　退院時サマリーを事前に欲しいとのことだったので担当スタッフは作成

　　　　　　　　し西舘SWへ渡して下さい。また、ご家族と、初外来日など調整して下さい。Drからの情報提供書や診断書に関しては以前に渡してあるので不要です。また、当日長生園までの送迎はご家族がします。
・西舘　喜八郎様～次回小倉Drの診察が許可となっています。6/11にCT検査の予定になりましたので、小倉Drへ所見依頼して下さい。
・関口　義光様～6/12(火)退院予定としているため（治療中断となってしまう為）、
本日歯科受診キャンセルしています。その旨受け持ちスタッフはご家族に連絡お願いします。
・沼畑　勲様～6/14(木)退院で調整中です。退院後は7/12に三戸中央病院のメンタ
ルヘルス科受診となるため、退院時処方は30日分必要となります。本日西舘SWがGHハピネスながわに連絡していますが担当者不在の為、明日以降再度連絡し退院日決めていく事としています。月曜日三戸中央病院へ紹介状や認知症の診断がついた診断書、退院指示の依頼お願いします。
・石川　広光様～退院後についての面談を6/20(水)16:00に実施予定としてます(御
家族、主治医、病棟スタッフ、西舘SW、田子包括　横田氏)。
・三上　キネ様～頭頂部に古い内出血痕あるのを確認しています。疼痛訴えはありま
　　　　　　　　せん。また尾骨部に痂皮あり。乾燥しておりこちらも疼痛ないとの

　　　　　　　　こと。
・竹野　いね子様～食事摂取に時間を要していますが、嚥下不良ではなく動作緩慢さ

　　　　　　　　　からきているものと思われるため、今回ファミリークリの嚥下嚥下の対象から外しています。今後も観察していき、必要なら診察して頂きます。
＜要注目患者様＞
・沢田　秋子様～6/7深夜帯独語活発に聞かれ不眠で経過しています。本日は、独語目立たず、夜間も休むことできています。引き続き、睡眠状況や精神状態について注意して観察していきましょう。
・水野　和子様～メイバランスミニは朝125ml、昼80ml飲用。バイタルサインの異常はありません。介入に対しては強い拒否見られています。
・大里　光子様～残食はありますが、拒否無くレストランにて摂取すること出来ています。
・岡田　由太郎様～朝方6:00訪室時一時無呼吸ありました（数秒間）。その後呼吸見られています。呼びかけには開眼のみで、痛み刺激には手で払いのける動作ありました。バイタルサインの異常はありません。酸素飽和濃度90％台で経過しています。酸素吸入は2Lへ減量。急変時について、心臓マッサージは不要、点滴とモニター、酸素吸入のみとご家族の希望確認しています。
・滝沢　繁倫様～問題なく点滴施行しています。介入に対し易怒性や拒否はありません。
・西舘　喜八郎様～本日も血尿見られています。不調の訴えはありません。立ち上がりや
　　　　　　　　　歩行時ふらつきがあり介入要しています。
・竹野　いね子様～深夜帯2:30ベッド上で掛け布団を触りながら座っており、落ち着きの

　　　　　　　　　なさ見られているため継続指示クエチアピン(12.5)1T服用しています。

　　　　　　　　　日中は殆ど離床して過ごされていますが、午前中に1時間程度休まれ

　　　　　　　　　ています。
・清川　恵様～深夜帯3:00頃ベッド上にて布団を被りながら顔を擦り独語聞かれ、落ち

　　　　　　　着きのなさも見られている為、継続指示リスペリドン（0.5）1P服用して

　　　　　　　います。また、後頭部右側に枕に擦り合わせた痕がありガーゼ保護してい
　　　　　　　ます。

・三上　キネ様～食事中落ち着かず、「寝せて欲しい」と頻回に訴え聞かれています。食

　　　　　　　　事中にも関わらず、口内に大量にご飯を含んだまま自走して他室へ行か

　　　　　　　　れる事ありました。注意して観察してください。

・及川　キヌ様～昨日自室にて放尿ありました。「間に合わなくて」と話されています。

　　　　　　　　本日は放尿ありません。多弁さや他者への話し掛けも見られず落ち着い
　　　　　　　　て過ごされています。
・吉田　浩様～昨日要求が通らないことでカウンターを叩く行為ありました。本日は過度

　　　　　　　要求聞かれず落ち着いて過ごされています。

・西舘　ツル様～入浴時にリハパン内に血液汚染あり、左臀部からの出血であったこと確
　　　　　　　　認しています(確認時すでに止血し乾燥している)。車椅子へ乗る際、ク

　　　　　　　　ッション等活用していきましょう。
＜馬渡Dr診察＞
・及川　キヌ様：不穏は落ち着いてきているが、こだわりなどは強く見られている為、コントミンが増薬となり、グラマリールが減薬となっています。引き続き、精神症状の観察をしていきましょう。
・関口　義光様：3日分臨時処方となり、8日分は他院時処方となっています。
その他の患者様は臨時薬の変更ありません。
＜クリニカルパス評価＞
岡田　由太郎様　(6/4で入院2ヶ月)
精神症状把握…FAST：7      DBD：18 点
身体状況把握…ADLは全介助。車椅子使用している。食事は自力で摂取できるが少量で終了していまう。時折多動となり、柵に足を上げていることあったが過度となることはなく、継続性はない。
行動症状…特になし。

服薬管理…拒薬なし。

作業療法評価…NM-S：15点　N-ADL：9点
              ヘルニアを起こさないようにする為に、腹圧をかけないよう臥床し過ごすよう指示があり、離床時間を制限している状況である為、臥床時間が多い様子である。拘縮予防の為にベッド上で関節可動域訓練、認知機能の維持の為にRO法やコミュニケーションを実施。覚醒状態が悪い際には反応は乏しいも、簡単な一文レベルの会話は理解でき、単語レベルで返答している。
目標設定・計画立案…①関節可動域訓練を行い、廃用症候群の予防に努める。
②起居動作訓練の実施し離床を行う。
③集団や個別を用いながら言語的な表出を促し他者とのコミュニケーションの機会を図る。
＜症例検討＞
今後の対応について

患者様氏名：川村　早苗様
経過：5/23より希死的発言聞かれ、翌日部屋移動。以後、イライラ感等の訴え聞かれるようになり毎日のように継続指示服用。過度な要求も頻回に聞かれるようになる。
今後の対応：傾聴し落ち着かれることも多いので訴えがあった際はきちんと向き合い丁寧に対応していく。また、ここ最近、スタッフや家族が伝えた内容を忘れていることもあるため、メモ帳を本人様に持たせて都度見返すことが出来るようにしていく。本人様から、頓服服用希望があった場合はすぐに対応し、時間や回数によって服用できない場合は、なぜ飲めないのかいつ飲めるか等詳細を説明する。
