南病棟チームカンファレンス記録

	Ａ.Ｏ.Ｍ
	Ｓ.Ｇ.Ｍ

	
	


平成30年7月12日（木）　　　　　　　司会：新山　真已子　　記録：横町　真希子
	相馬
	小泉
	滝田
	鈴木
	佐々木
	本川
	苫米地
	北山
	新田
	新山

	明け
	公休
	準夜
	公休
	〇
	準夜
	公休
	Ａ留守
	公休
	〇

	大久保
	見上
	小沼
	工藤
	永尾
	金谷
	小原
	北向
	中村
(佐)
	木村

	公休
	〇
	明け
	公休
	ＣＤ
留守
	公休
	〇
	公休
	ＣＤ
留守
	ＣＤ
留守

	萬谷
	横町
	鳩
	西山
	小屋敷
	會津
	玉舘
	甲地
	
	

	明け
	〇
	公休
	公休
	準夜
	〇
	業務
	業務
	
	


＜連絡事項＞
・車椅子２台（№⑮、⑱）修理から戻ってきています。
・西病棟に貸し出していた車椅子１台が返却されている。

＜患者様連絡事項＞
・小舘　アツ子様～7/24(火)16：00～田子町の保健師横田様訪問調査の為来院予定となっています。
・大塚　キミ子様～PSWより連絡あり、特定有料老人ホームクローバーズアネックスへの入所が決まったとの事。7/19(木)15：00に退院となります。必要書類に関してはPSWが連絡し確認するとの事。
・及川　キヌ様～便秘時継続指示薬センナリド10回分処方となっています。
・蒔苗　美雄様～本日15：00より、介護保険認定調査実施しています。
・櫻井　紀子様～家族様へ体交クッション、座布団の差し入れ依頼の連絡をしています。
・坂上　忠三郎様～不眠時継続指示薬のブロチゾラム20回分処方となっています。
・竹野　いね子様～14：00面談しています。
＜要注目患者様＞

・達中　靖子様～8：00、Ｂユニットホールにて足がもつれ転倒。外傷等はなく、血圧146/99mmHg、脈71回/分。主治医報告し経過観察指示受けています。朝食は食欲が無いと味噌汁、ヨーグルトのみの摂取。昼食は再三の声掛けにも同理由で拒否。口調強く、娘様への不満を話しています。服薬も拒否していましたが、時間を置く事で服用出来ています。
・岡田　由太郎様～発熱なく、他バイタルサインの異常なく経過。口腔ケア時には抵抗を見せています。娘様面会時には発語聞かれています。
・水野　和子様～粗暴的となり、朝はメイバランスミニ80ml、昼は40mlで終了しています。点滴実施していますが、滴下不良の為、差し替えしています。最終排尿15：00。
・坂上　忠三郎様～本人は「眠くない。」と話すも、傾眠見られています。浴室まで移動していますが拒否強く、入浴は未実施。食事は拒否なく摂れています。
・宗前　清様～今朝、立ち上がり時に眩暈がすると訴えあるも、昼には良くなったと話しています。歩行時のふらつきもありません。

・田嶋　松男様～朝食の声掛けに拒否ありますが、食後前後に薬がある事を説明すると応じています。食事は全量摂取しています。昼食時はスムーズに移動し、摂取出来ています。
・櫻井　紀子様～脱衣行為や多動さ無く、ホールで落ち着いて過ごされています。
・滝澤　繁倫様～食事は全体の2/3程度摂る事が出来ており、大声やスタッフへ粗暴的となる事無く穏やかです。
・清水　進様～ホールにて書き物をして過ごしています。小刻み歩行であり、常時見守り要しています。ノートや鉛筆を持ち歩いていますが、収集ある患者様もいる為、夜間や使用していない時間帯はスタッフ側で回収・保管して下さい。
・山田　石見様～朝食時眠気強く、1/2程度で終了している。昼食時も頸部後屈見られていますが、むせ込みなく概ね全量摂取出来ています。
・服部　英喜様～米粒やコップのラベルのシールを剥がし部屋へ持ち帰り、家族写真をチェストに張り付けています。チラシや新聞に収集もあり、自室内が乱雑になっている為、頻繁に室内のチェックをし、清掃・回収して下さい。
＜パス評価＞
・志村　くに様～入院1ヶ月、２ヶ月目
　精神症状：ＦＡＳＴレベル５、ＤＢＤ４点。目立った精神症状はない。

　身体症状：歩行不安定の為、車椅子使用している。自操指導するが出来ず、足を使い移動している。排泄、食事は自立、更衣は一部介助している。（１ヶ月）
　　　　　　歩行不安定の為、車椅子使用している。自操は変わらず出来ず。自ら移動する事が無くなってきている。排泄、食事は自立、更衣は一部介助。車椅子への移乗が困難、特に夜間は床を這ってトイレへ行こうとする事あり。（２ヶ月）
　行動症状：特になし。
　　ＦＩＭ：91点

　服薬管理：拒薬なし。
　作業療法：臥床傾向。自発性、筋力の低下に繋がっている。歩行状態に関して独歩は不可であり、手すり把持にて20m程で疲労感を訴えている。プログラムに関しての説明を行い促すと、「そういう事もしているんですね。行きます。」と話している。体操では模倣する事が可能であり、動かせる範囲で取り組んでいる。塗り絵を勧めると「昔やった事がある」と話している。
・北村　サクラ様～入院１ヶ月目
　精神症状：財布や車の鍵が無い、といった物盗られ妄想的な発言あり。
※ＦＡＳＴ、ＤＢＤ未入力。担当は早急に評価して下さい。

　身体症状： シルバーカー使用し歩行している。時折不安定さあり見守り要すも転倒はなく経過している。ＤＭの為、主治医より間食は160㎉以内/日の指示あり。
　行動症状： 日時等の失見当あるも、その他攻撃性等問題行動はない。
　　ＦＩＭ：評価無し。担当は早急に評価して下さい。
　服薬管理：服薬はスタッフ管理にて投薬している。
検査データ：6/7検査：TP6.7、ALB3.4↓、TC237↑、LDL155↑、血糖97、HbA1ｃ11.5↑
作業療法：転入当初は杖歩行で歩行しており、円背で歩行不安定さがあった為、シルバーカー使用している。シルバーカーでの歩行では、杖歩行より円背姿勢が軽減している様子であり、ふらつき等はなく安全に移動することが出来ている。プログラムには声掛けにて拒否はなく参加しており、「何もしないと駄目だから」と話し、意欲的に参加している。たまに、眩暈の訴えが聞かれているが、減少傾向である。
・高山　要治様～入院８週間目
　行動制限：問題行動等ない為、行動制限の必要なし。買い物カードない為、買い物なし。

電話に関しては希望ない為、していない。
　身体管理：バイタルサイン異常・不調の訴えなし。尿失禁なし。排便困難時、頓服薬使用にて１～２日おきに排便あり。車椅子使用で、自分で移乗可能。排泄は自分で行えるが、引き続き、転倒のない様注意必要。体位変換は自力で行える。
　安全確保：帰宅要求はあるが、離院行動はなし。危険行為なし。
　検　　査：６月の採血結果、TP：5.8↓、ALB3.2↓、ヘモグロビン　12.2↓
　基本的生活の援助：保清・入浴は介助必要。時折、入浴拒否あり。自宅では歩行器使用していたとの事だが、現在は車椅子使用。本人は歩行器の使用を嫌がっている。日課は声掛け必要。退院後は施設を希望されている為、ＡＤＬ低下しない様介入していく。服薬は介助。
作業療法：帰宅要求あり、話し掛けや促しに対してもやや拒否的な反応がみられ、プログラムには不参加となる事が多い。退院したいと話す為、退院の為にはＡＤＬ自立している必要があり、その為には訓練が必要である事を説明すると、実施する事もある。上記のように動機づけを行い、本人の自発性や意欲の向上を図っていく。

＜勉強会＞
・褥瘡予防の為のスキンテアについて実施しています。
