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＜連絡事項＞
・7/16-8/15の医師勤務表決裁がまだおりておらず、部署メールで予定は送られてきています。8/4の当直医はまだ決まっておりません。必要であれば印刷して使ってください。
・掲示板でＪＡＰＨネットワーク（日精協）より、アフラックのがん保険・医療保険の案内がきています。
・カルテチェックは7／15までです。期限内に実施して下さい。
・川村　早苗様の点眼液の返し忘れを発見しています。元担当で連絡をお願いします。
＜相馬ＳＧＭより＞
・工藤　蓉子様の妹、厚様より架電あり。診断書料の支払について、面会時に現金支払いをしたいとのでしたが、外出に関して保護者より了承が得られなかった為、銀行振り込みしたいとの話があり。領収証については、後日、病院にくる時にほしいとの事です。口座番号等説明し、領収書については医事に依頼することを伝えています。
＜患者様連絡事項＞
・竹内　恒子様～本日は室岡整形記念病院受診予定でしたが7月14日(土)に変更になっています。本人様へも説明し了解されています。
・吉田　浩様～ＧＨ赤とんぼより診断書作成依頼あり、ご家族が書類を持参しています。8／1から空きが出るとの事で、診断書を元に再度施設で会議にかけるそうです。診断書は明日主治医へ確認していきます。
・志村　くに様～医療費の明細書届いています。Aユニットにありますので、家族様面会時渡してください。

＜Ｄｒ指示＞
・北村　サクラ様～毎週水曜日の血糖測定は、月1回へ変更となりました。
・小向　武雄様～現在モニター装着しています。点滴本日から3日分処方。7/13(金)まで内服止め・食止め。吸引・酸素・モニターの指示が7/12まで出ています。キーパーソンの甥様と連絡が付き、当院での看取りを希望しています。
・川村　喜一様～臨時薬のカロナール7日分処方。
・高橋　ミイ子様～シンラックを服用すると便が緩くなる為、主治医へ報告しレシカルボン坐薬3個処方となっています。排便-3日ない時に使用の指示ありました。
・櫻井　紀子様～臀部の爛れ著明の為、アズノール＋ラップ保護の指示が出ていますが、皮膚科で診て頂いたため、明日からのアズノール+ラップ保護の受診オーダーは中止して下さい。
・工藤　蓉子様～退院前訪問指導を7／20、14：00～実施予定。本日外泊から帰院した際に夫様へ日時を報告しています。
・岡田　由太郎様～明日の朝から経管栄養が1-1-2へ変更。白湯は変更ありません。
・服部　英喜様～おやつをご家族が持参しましたが、糖尿がある為主治医へ確認した所、1日160㎉まで摂取可と許可が出ています。
　　　　　　　　臨時薬が本日から定期へ変更となっています。
・村中　つや様～臨時薬が本日から定期へ変更となっています。
＜要注目患者様＞
・小向　武雄様～夜間帯から酸素飽和濃度低下し酸素10ℓ流入。酸素飽和濃度70％台で経過。意識レベルの低下なし。手足を動かし体動見られています。11時前に排尿100ml確認。その他バイタル異常無し。11：20～チアノーゼあり、酸素飽和濃度40～50％台の為、モニター装着しています。喘鳴あり吸引するも奥の方で音が鳴り除去しきれず。肩枕を入れるも変化ありません。
・水野　和子様～朝メイバランスミニは1本摂取。点滴時易怒性見られています。午前でトラブル無く点滴終了。バイタル異常はありません。立位困難になってきており、夜間帯スタッフ一人での介助が難しくなっているとの事。日中はスタッフ二人でトイレ誘導をしていきましょう。
・川原　國子様～掻痒感はだいぶ落ち着いてきたとの事。時折時計を確認する為部屋から出てきていますが、すぐに自室へ戻られています。その他特に変わった様子はなく、食事も全量摂取しています。
・達中　靖子様～朝食後より下痢便続いている為、就床前のセンナリドは除剤します。様子観察をしましょう。

・川村　喜一様～朝から頭痛の訴え聞かれています。朝血圧が低値でしたが、午後の再検で落ち着いています。

・村中　つや様～各食メイバランスミニは摂取出来ています。昼食では残食が多かったので、引き続き摂取状態の観察をしましょう。
・大里　光子様～両下肢痛の訴えはありません。朝レストランへ独歩で来られており、「やっぱりだめだ」と帰りは車椅子使用しています。転倒に注意して下さい。昼食は食欲なくデザートのみ摂取しています。引き続き観察をしましょう。
・滝沢　繁倫様～朝食は主食副食ともに全量、汁不食、メイバランスミニは1本摂取、昼食は主食全量、副食1/2、汁不食、メイバランスミニは全量摂取しています。食事以外でも水分補給525ml行い、昼の排尿量は200mlでした。介入時は易怒性なく「ありがとう」と話しています。
・矢崎　さかえ様～午前から帰宅要求あり、Ｃユニットのドア付近まで行っていることがありました。所在確認をしていきましょう。
・服部　英喜様～午前は新聞を何度も借りに来ては返しに来る行為を頻回に繰り返しています。「妻に面会に来てくれるよう伝えて下さい」と訴えありますが帰宅要求はありません。
午後より妻様来院しＬＴセットＤプランへ契約しています。口座振替用紙の印鑑を忘れた為、近日中に印鑑を押して用紙を持ってきて頂くこととしています。用紙を持参したら、一番下の控えの用紙をご家族へ渡して、残りの書類はＢステーションのＬＴ書類棚(左上の引き出し)に入れて下さい。
・清水　進様～東病棟からＤ204号室へ転入。昼食全量摂取し、ホールにて徘徊なく穏やかに過ごされています。
＜パス評価＞
・五戸　岩雄様　入院から2ケ月目
・精神症状把握:FAST：6　DBD：10

時折悲観的発言聞かれる。
・身体状況把握：食事中のむせ込み。最近はむせ込む回数が減少し、見守りのみで摂取出来ている。引き続き食事時の姿勢保持を確認していく。
・行動症状：無し
・ＦＩＭ評価：FIM：53
・新たな問題の抽出：食事摂取、肺炎の可能性。
・検査データ把握：ＡＬＢ：4.5　赤血球：449　Hb：14.8　TP：7.4
・服薬管理：拒薬ないが、大きい錠剤は内服困難さあり。
・方向性確認：要介護3と認定結果が出ている。面談を設定し、施設申し込みを促していく。
・作業療法評価： NM-S：23点　　N-ADL：31点
棟内徘徊がみられ、たまに帰宅要求の訴えが聞かれているも説明にて落ち着いている。以前は漁師を生業としていたとのことで、会話では笑顔が見受けられる。転入時はプログラムは消極的であったが、声掛けにて徐々に参加率が向上している。むせ込みや動作緩慢さがあり食事に時間を要している。
・目標設定、計画立案
①環境の変化に慣れ生活リズムを整えながら落ち着いた生活を送る。

②嚥下機能や全身筋持久力の維持のため体操等の全身運動を行う。

③転倒予防に向け、筋力強化への取り組みや移動時のふらつきへの注意を促す。
・栄養状態評価：栄養再評価：中等度栄養障害

体重49.5ｋｇ（BMI17.1）

5/7検査：TP7.4、ALB4.5、TC228↑、UA3.3↓、Cｌ103、血糖180↑

採血時間が食後だったため、血糖値は高めであった可能性あり。食事中はむせこみ見られることあり。栄養状態は保たれているものの、体重減少あり。

食事摂取量はほぼ全量摂取できていることから体重推移に注意しながら摂取カロリーの見直しを行う必要あり。
●力石　秀様　6／29で入院2ヶ月目
・精神症状把握:FAST（レベル：5） DBD（33点）
・身体状況把握： 進行性核上性麻痺により言語障害、歩行障害あり。

・行動症状：無し
・ＦＩＭ評価：FIM：37
・作業療法評価：NM-S：21点　　N-ADL：12点
・作業療法評価
大きな関節可動域制限はないが、進行性核上性麻痺により、起き上がり～移乗まで介助を要している。移乗の際には力を入れて身体を反らせることにより移乗の困難さがみられており、体幹前傾を指示・誘導することで介助量が軽減する。プログラムの促し等離床を伴うことに関しては拒否が強く、理由に関しては「疲れるから」とのこと。コミュニケーションをでは要求がある際には手招きで呼び、発語が不明瞭であるが、書字動作でコミュニケーションを図ることが出来ている。
・目標設定、計画立案

①嚥下も含めた全身の体操を行い、身体機能維持を図る。

②起居動作訓練の実施し離床を行う。

③コミュニケーションを図りながら他者との交流を行い社会的な交流を促す。
・栄養状態評価： 

6/27再評価：中等度栄養障害

44.2ｋｇ（BMI17.7）、食事摂取量100％。

食事摂取量安定しているも体重減少見られるため、継続して食事摂取量等観察する。
＜事故振り返り＞
●服部　秀喜様の朝食後薬忘薬について
	発生事故振り返りミーティング
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	発生事故内容
	7/3（火）13：00　服部様、朝食後薬の忘薬

	
	

	
	

	原因分析
	・内服の把握、二重確認を怠った。
・昼も昼の部分だけを見ており、朝の残薬に気が付かなかった。

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	事故対策検討内容
	・投薬は二重確認を徹底する。リーダーがいない場合、介護スタッフでもいいので、声を掛けて二十確認をしてもらう。
・引き出しは最後まで引き、忘薬がないかを確認する。


	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


＜転入患者様＞
・清水　進様

東病棟からＤユニット204号室へ転入しています。
担当主治医：安ヶ平　忠也
担当：滝田、萬谷

入院年月日：平成29年6月8日　（3回目）
入院形態：医療保護1項
主病名：アルツハイマー型認知症
身体合併症：高血圧症、便秘症、便秘症、関節痛
精神症状：独語、放歌
退院計画：在籍していた施設は1ヶ月在籍可能であるが、施設ケアマネより他の施設への入所を進められている状態である。今後については、家族と相談し検討していく。
●食事：自立
●義歯：なし(残歯2本程)
●排泄：自立　最終排便（平成30年7月9日）
●清潔：自立　最終入浴日（平成30年7月7日）
●睡眠：良
●買い物カード：なし
●ＬＴセット：Ｂ-②　
●皮膚チェック：異常無し

●備考：

・障害基礎年金1級受給中。要介護3。

・時折不眠で経過する。

・盗食はあるが、1ヶ月程なく経過している。

・嗜好品は家族からの差し入れのみ。私物発注での購入も不可。7/9兄様へ嗜好品依頼の連絡をしており、7/11(水)に来院される予定。

・返却物を介護訓練室へ置いています。ご家族来院時返却をして下さい。
＜皮膚科＞
・櫻井　紀子様～臀部の爛れについて、急性湿疹の疑い。エキザルベ2本処方。

・達中　靖子様～背部に米粒大の褐色丘疹、掻痒感あり。デルモゾールDP軟膏処方し塗擦指示。
左第3趾間に発赤、落屑。同前処置継続。
・石橋　ヒデ子様～同前処置。デルモゾール軟膏2本処方となる。
・村舘　ミネ様～特変なし同前処置。デルモゾールDP軟膏2本処方となる。
・川原　國子様～発赤、湿疹は軽減傾向にあり。掻痒感は現在もあり。
タベジール同処方にて継続。オイラックス3本、デルモゾールDP2本処方して頂いている。
・大里　光子様～右肩と腰部は処置終了。右乳房下の発赤軽減されている。同前処置エキザルベ継続。
・高橋　ミイ子様～右肩、右胸部は軽減。デルモゾールDP軟膏2本処方。処置継続。
・山田　石見様～両足、趾間の処置継続。その他特変なし、同前処置。オイラックス2本処方となる。
・宗前　清様～顔面、頸部、処置終了。
・力石　秀様～右足第2趾、処置終了。
※その他処置継続となります。
＜褥瘡評価＞
・西澤　信様～尾骨部、本日治癒している為処置終了。再発を防止する為、パーミロールで保護して下さい。

＜作業報告＞
・吉田　浩様～今日は声掛けでプログラムに参加出来ています。英語の単語の学習療法を実施取り組まれています。服部　英喜様と自衛隊の仕事について話をされ盛り上がっていました。
