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＜連絡事項＞

・認知症とてんかん

件名についての研修案内が、薬屋さん主催で7/24（火）18:45～八戸パークホテルで開催されます。詳細は添付資料を参照してください。

申し込みが、7/20（金）までとなっていますので、来週の火曜日辺りまで、希望者は管理者まで連絡して下さい。
・行動制限最小化に関する研修会
件名について、青森県精神科病院・診療所協会より研修の案内が来ています。

開催場所は青森市で、10:00～15:00の時間で行われます。

詳細については、添付資料を参照してください。

参加希望者は、7/16（月）までに連絡ください。来週の看護管理会議でも確認します。
・7/15　日勤チーフ・病床管理者変更
病床管理者：相馬SGM→小泉JGM
＜患者様連絡事項＞
・吉田　浩様～GH赤トンボへの入所の為の診断書は、SWで記入後、主治医に渡す事
になりました。
・小舘　アツ子様～田子町保健師より、本人様の訪問調査を行いたいとの事で、15時～16時を希望されています。受け持ちスタッフは0179－20－7100に連絡して下さい。
・山田　石見様～現在吸引実施していない事から、深澤Drより中止の指示頂いています。
・小笠原　澄子様～プレドニゾロン錠(1) 4T　1日2回　朝夕食後　14日分処方と
なっています。
・西館　喜八郎様～アドナ錠(30) 3T　1日3回　毎食後 1日分処方となっています。　
・三田　よし子様～ロキソプロフェンＮａ錠(60) 3T、レバミピド錠(100) 3T 1日
3回 毎食後 14日分処方となっています。
・北村　サクラ様～臨時薬、同内容で7日分処方となる。
　　　　　　　　　血糖測定月1回はデキスターではなく採血で実施する様指示あり。

・宗前　清様～臨時薬、同内容で7日分処方となる。
・佐藤　美江様～臨時薬、同内容で7日分処方となる。
・高橋　ミイ子様～臨時薬、同内容で6日分処方となる。
・矢崎　さかえ様～臨時薬、同内容で7日分処方となる。

・岡田　由太郎様～安ケ平Ｄｒ指示にて本日ＭＴ交換実施しています。
・服部　英喜様～ご家族来院し、ＬＴセットの口座振替用紙持参し預かっています。
＜要注目患者様＞
・小向　武雄様～酸素10Lで酸素飽和濃度60～70％台。痰鳴あり適宜吸引し白色粘稠痰。
引けています。指示の点滴施行していますが、10：45体動活発でベッドより立ち上がろうとし、点滴自己抜去あり。安静保つよう説明しています。10：55酸素飽和濃度15％に低下。意識消失。11：00安ヶ平Dr来棟。甥様に連絡し改めて延命措置を行わない事を確認。11：20安ヶ平Drによる死亡確認(心停止、呼吸停止、瞳孔散大)により、退院となる。
・水野　和子様～朝昼ともにメイバランスミニ1本摂取。点滴施行時も易怒性は無くトラブル無く終了しています。
・馬場　清様～最近、入眠時間が12：30以降となっています。他者に迷惑をかけない
ようテレビの音量も下げていますが、本人様は「夜中のテレビが面白い

から23：00までは見ている。だから夜はぐっすり眠れる」と笑顔で
話しています。
・大里　光子様～朝食は2/3、昼食は1/3摂取。食欲ないと話しています。両下肢痛の訴えはありません。
・村中　つや様～朝食は2／3、メイバランスミニ1本。昼食は主食2口、汁1／2、メイバランスミニ1本のみの摂取です。促すも拒否されています。
・達中　靖子様～本日も下痢便が続いているとの事ですが、昨日よりは良いそうです。本日もvdsのセンナリドは除剤し様子観察をして下さい。
・川村　喜一様～朝から頭痛と手足の痺れ訴え、自室で臥床しています。バイタル異常はありません。昼前にはステーションへ来られ「飯炊く窯はどこにある」と話し掛けあり。介入には笑顔で返答しています。頭痛は引き続きあるそうですが、手足の痺れは消失したそうです。
・滝沢　繁倫様～朝食は主食副食全量、汁1/3、メイバランスミニ1本摂取。昼食は主食全量、副食1/2、汁1/3、メイバランスミニ1本摂取。昼までの排尿量は200mlで濃縮尿でした。引き続き水分補給を促して下さい。
・清水　進様～午前はホールで過ごされ、小声で放歌聞かれています。朝食昼食共に全量摂取。本日は歩行時ふらつきはありません。
・及川　キヌ様～昨夜不眠時のルネスタ服用しています。午前はホールにて傾眠あり、朝食は主食2口、その他全量摂取。昼食は主食3口、その他全量摂取しています。服薬も拒否なく飲めています。
・宮崎　榮子様～昨夜不穏時のリスペリドン服用しています。午前も確認行為頻回で落ち着きなく徘徊あり。食事は各食全量摂取しています。
・野月平　チエ様～深夜帯右大腿部痛の訴えあり。午前は訴え無く、湿布も貼らなくて良いと話されています。
・服部　英喜様～深夜帯悪寒訴えありましたが、日中は訴え無く、バイタル異常もありません。
・櫻井　紀子様～臀部の爛れが大腿部裏まで広がっており出血も少量あり悪化しています。トイレ時は洗浄し保清に努めると共にアズノール+ラップ保護の処置を行っていきましょう。
・蒔苗　美雄様～朝食は自力で全量摂取。昼食は傾眠強く介助するも数口のみの摂取です。服薬は出来ています。
＜パス評価＞
達中　靖子様（75）　入院3ヶ月（退院） (5/12～6/10)　7/11で121日。
主治医：深澤Ｄｒ

主病名：中等度アルツハイマー型認知症

合併症：神経症、糖尿病

食事：自立　　　

義歯：あり(ネームなし)

排泄：自立　 

清潔：自立

買い物：カードなし

ＬＴ：プランＢ、オムツ②

皮膚科：皮膚チェックし異常無し

精神症状把握…FAST：レベル4、DBD ：4点
身体状況把握…大腸がんオペ既往あり、排便状況確認。現在センナリド2T　1×vdsで

内服中。硬便訴えあり摘便施行している。以前はセンナリド3T内服し下痢見られていた。

現在も下痢時は除剤で対応している。歩行不安定の為、シルバーカー使用中。

行動症状…不安感の増強や、衣類等に関して家族様に電話連絡するも、感情失禁みられている。
ＦＩＭ評価…94点

服薬管理…内服拒否なし。

看護計画見直し、方向性確認…日常生活を円滑に送り又現在の水準を保ち進行を防ぐことができる
家族指導…6/18南山苑申込される。グループホーム「南寿の里」、「ぬくもり」、

「市川」へ申込み済み。グループホームへの入居を優先したいとの意向がある。

（6/19大久保）

キーパーソン：長女(虐待されていたとの事。)

継続指示：不穏時：リスペリドン

　　　　　不眠時：ルネスタ

　　　　　イライラ時：ロラゼパム 

介護保険：要介護1(H30.5.1～H32.4.30)

経済状況：遺族年金：20万程/2ヶ月　

備考：・後期高齢者医療保険　　

・ケアマネ：小規模多機能ホームサンシャイン　前田　靖子様

作業療法評価…N-ADL:：41点、NMスケール：31点

現状把握、栄養状態評価…食事摂取量　全量～2/3程度。

体重42.5ｋｇ（BMI　20.2）6/19時点。安定している。

・澤村　よしゑ様（80歳）

入院年月日：平成30年4月17日
入院形態　：医療保護1項

主病名：混合型認知症

身体合併症：統合失調症、不眠症、便秘症、高血圧症

主治医：馬渡Dr

精神症状：FAST：レベル4

認知症中核症状（記銘力障害、見当識障害、理解・判断力の低下）、

周辺症状（落ち着きの無さ、易怒性など）

身体状況把握…ADL自立。

行動症状…入院以前→易怒的、興奮状態。見当識は顕著に低下、被害妄想。入浴や食事の拒否。50.3kgであった体重が一カ月ほどで47kgとなっていた。

　　　　　現在→帰宅要求聞かれるも易怒性・興奮見られず。また被害妄想もない。

　　　　　　　　入浴・食事摂取の拒否なし。

 事摂取量　全量～2/3程度。

体重45.0ｋｇ（BMI　21.4）7/3時点。

ＦＩＭ評価…97点
退院計画：退院後は有料老人ホーム『南部のはなはな』への再入所を希望していたが、入院後、施設側より徘徊を理由に契約を解除されている。7/6ケアマネ来院され訪問調査実施。本人様の様子や退院後について話している。自宅退院に向けてサービス調整していく事となる。外泊訓練実施し自宅退院を目指す。
※昨日娘様来院時、退院後の生活について、よしゑ様とよしゑ様の夫の二人暮らしになると情報あり。よしゑ様の夫は認知症がある為、退院後の生活に不安があるとの事。再度担当からご家族へ連絡し、話し合いをしていく予定。

移動：歩行自立

食事：自立(常食・常菜・ヨーグルト)

義歯：上下あり。

排泄：自立。時々排尿時引っ掛けることあり。

清潔：自立。一般浴。

睡眠：良

服薬管理…内服拒否なし。

介護保険：要介護3(H30.1.26～H31.1.31)

キーパーソン：長女　澤村　繭美様　主援助者。八戸市在住。幼少時に本人の養子となっている（弟の子）

継続指示： 不眠時：ルネスタ　1㎎　1T

　　　　　 不穏・興奮時　リスペリドン内用液0.5ml　1P～2P　　

　　　　  便秘時　シンラック液　10～15滴

看護計画見直し、方向性確認…日常生活を円滑に送り又現在の水準を保ち進行を防ぐことができる
皮膚状態:異常なし、皮膚科受診なし

経済状況：10万/月
買い物カード  なし

ＬＴセット：未加入。家族リハビリパンツ持参あり。

備考：現在、目立った周辺症状なく、ADL自立。他者交流見られている。最近の傾向として徐々に認知症の進行見られ、汚物を汚れていない物として見ていることや、他者に必要以上に干渉している事あり、介入を必要としている。また男性患者様の隣に座り、互いに頭を付けて寄り添う様にしており、男性患者様との距離が近い事がある。

　　　

・ケアマネ　長者の森　森田様

作業療法評価…N-ADL:：37点、NMスケール：25点

