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＜連絡事項＞
・病床管理シートの編集時、２枚目のシート操作によって、破損してしまう事象が見られています。原因として、コピペ操作に関連するところが大きな要因として考えられます。コピペ操作はしないようにして、入力情報の更新等に関しては、手入力で確実に行って下さい。詳しくは佐藤AOMからのメールを確認して下さい。
・今回の入所では当院より2名受け入れるとの話だった為もう一人候補者を検討していきます。8/6(月)までには病棟職員か相談員から小向AOMもしくは高成AOMへ連絡することとしています。

・入所の為の情報提供書について

法人関連の情報提供書が今年度初めより簡易書式へ変更となり、試し期間中です。情報提供書に併せて、入院中に実施した検査結果の控えを添付する形となっています。実施していない検査を急いで行う必要はなく、南山苑へ入所後に改めて検査を行うとの事でした。

・力石　秀　様～8/7(火)　10：00に南山苑へ入所予定。8/2時点で、入所の為の情報提供書は作成済みでPSW西舘が持っています。退院時処方3日分も処方していただいています。担当はサマリー作成して下さい。
・高木　博美様～南山苑への受け入れ可能でしたが、妻様は別施設への入所を希望。南山苑を申し込みした息子様にも意向を確認したところ、「クローバーズ・ピアに入所が決まりました」との返答があったとの事で、入所はキャンセルとなっていました。本日正式に入所可の連絡あり、8/6(月)10：00施設長の中村様訪問予定となっています。本人の状態を見てから退院日を調整したいとのこと。担当は退院時書類作成して下さい。
・竹野　いね子様～家族は孔明荘を優先に入所を希望。現在食事摂取量にムラがあり幻視等の症状が悪化した際に、食事摂取拒否などで摂取しなくなる可能性もあるため、食事を安定して摂取できない状態では入所受け入れは困難との返事あります。
・江尻　紀子様～ご家族が持ってきていたヨーグルトが持ってきた時から殆ど減っていな
かった為食べさせて下さいとの事でした。本人に勧めているが食べない　事も多いようなので次回来院時にもう一度言われたら、勧めている事　伝えて下さい。
・吉田　レイ子様～義歯発見しています。本人に返却しはめようとしましたが歯列はあってるもののきつく、はまらない状態の為調整が必要と思われます。明日家族へ連絡し報告と義歯の状態について伝え歯科受診について確認していきます。
・山田　石見～主治医不在の為、馬渡Drへ本日の状態を報告。点滴1本施行指示あり施行しています。
＜要注目患者様＞
・水野　和子様～介助に対し粗暴的であり、抵抗強く見られている。
・岡田　由太郎様～バイタルサイン異常無く、酸素飽和濃度93～94％。声掛けに対し返答あり。覚醒状態良く、会話できている。
・松本　好子様～問題なく穏やかに過ごされている。
・大里　光子様～不穏妄想発言続いている。帰宅要求強く、Aユニット玄関前に何度も来ていた為都度説明し、Bユニットの方へ戻っていただいています。
・竹内　恒子様～妄想発言や被害妄想あり、他患者様とトラブルになりかける事あり
　　　　　　　　都度介入しています。話を聞くも落ち着かず、表情険しさ見られています。
・清水　茂雄様～不穏さなく穏やかに過ごされている。
・山田　石見様～食事の際席順の板をみて座らせて下さい。朝食全量摂取されているが、昼食覚醒状態悪くほぼ摂取されていないが、内服はされている。
＜転入患者様2名＞
〇佐々木　秋男様（80歳）
担当主治医：田名部Dr

担当：見上Ns/小屋敷CW
入院年月日：平成30年7月18日　（1回目）
入院形態　：医療保護

主病名　：認知症
身体合併症　：先天性水頭症
退院計画　：施設申し込み中。サンロー、ハピネス名川、鶴亀荘の3件。 

問題行動：ベッド柵外し、車椅子自走・移乗する。這って部屋から出てくる。
移動：車椅子
食事：自力摂取
義歯：上下あるが使用していない(合わない為)。
排泄　：最終排便（平成30年8月3日）

清潔：　最終入浴日（平成30年8月2日）
睡眠：良眠

買い物カード：なし。家族差し入れあり。
ＬＴセット：C－①
皮膚チェック：異常無し
転入時バイタルサイン：異常無し
介護保険：要介護3
※・ケアマネ：ほほえみ居宅（安ヶ平氏）

・施設入所希望。
　　易怒性等の症状が落ち着けば入所可能な状態。
〇山田　りつ様（79歳）
担当主治医：田名部Dr

担当：滝田Ns/萬谷CW

入院年月日：平成30年7月6日　（1回目）
入院形態　：医療保護
主病名　：アルツハイマー型認知症
身体合併症　：糖尿病
精神症状：認知症中核症状（記銘力障害、見当識障害、理解・判断力低下など）

認知症周辺症状（落ち着きの無さ、易怒性など）
問題行動：拘りが強い。介入に工夫が必要。
退院計画　： ※家族は施設入所を希望しているが、本人の年金額と、今まで子どもらが借金の返済をしていたことから金銭面を家族間で相談していくこととなる。病状が安定し次第介護保険を申請し、在宅サービスを利用しながら自宅へ退院か施設入所かを定めていくこととなる。
移動：独歩
食事：自力摂取
義歯：下の義歯は紛失し、上の義歯は不具合と娘様より情報提供あり。歯科受診希望あり、入院日に医事へ予約済み(本人拒否強く受診に至っていない)。
排泄　：自立　布パンツ　　最終排便（平成30年8月2日）失禁あり。自身で水洗いする
が外に捨てることある。
清潔：　最終入浴日（平成30年8月2日）

睡眠：良眠

買い物カード：なし。家族差し入れあり。
ＬＴセット：未加入だが、入院費次第で加入するか検討するとのこと。
皮膚チェック：異常無し
介護保険： ・介護保険申請予定。包括寿楽荘野坂保健師が介入。
※・老齢基礎年金　3万/月
＜パス評価＞

・大村　すゑ様～入院2ヵ月目
精神症状：ＦＡＳＴレベル4、ＤＢＤ14点
身体症状：ADLはほぼ自立。入浴時は一部介助(背中)。
行動症状：目立った行動症状はない。難聴ぎみであるが補聴器に関しては理解がなく使用は不可。本人は耳元で大きめに話せば聞こえると話されている。
FIM評価：FIM76点
服薬管理：服薬拒否なく服用している。
看護計画： 施設入所希望。6/26面談行っており、施設申し込み促している。南山苑への申し込みは済んでいる。
作業療法：【NM-S/N-ADL】

NM-S：17点

N-ADL：39点

体操の促しには拒否なく参加しており、習慣付けることは出来ている。体操の実施場所に関して、午前と午後の体操場所を区別すること、OTRの顔、OTRが来た時に体操を行うことを理解することが出来ている。日課以外では臥床していることが多く、園芸療法や塗り絵などの活動の誘いには拒否が強い。歩行では両膝痛があるも、自制内で経過している。難聴であり、大きな声で話すことやジェスチャーでコミュニケーション可能である。 

＜馬渡Dr診察＞
・高木　博美様、清川　恵様、澤村　よしゑ様、大村　すゑ様、及川　キヌ様
～臨時薬同内容にて7日分処方となっています。
・水野　和子様～同内容にて点滴7日分処方となっています。
