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＜連絡事項＞
・特記事項なし。
＜患者様連絡事項＞
・吉島　知寿子様～拒否強く定期採血ができていない。明日田名部Drへ再度確認していく。
・下村　慶子様～夫様面会時面談希望あり、14時以降であればいつでも可能との事。深澤
Drへ確認していく。
 臨時薬でバルプロ酸ナトリウム16日分処方。

・三上　キネ様～尿路感染症疑い、補液追加し経過観察していく。8/15まで点滴1本追加、
計3本キープとなる。指示にてBa交換実施、16Fr再挿入している。

・大久保　すい様～病状悪化にて東Bユニット1号室→東合併症室へ部屋移動。
咳嗽あり、窪田Dr指示にてPL細粒1日分処方。CRCへ確認しカロナール・
アンヒバ使用可能との事。
深澤Dr診察、胸部レントゲンの結果肺炎疑いあり、レボフロキサシン
5日分と点滴2本　8/22まで処方、カロナール本日飲み切り止め。8/14
採血指示あり。IFオーダー発熱時追加。
・八木田　クニ様～療養環境変更目的にて東合併症室→東Bユニット1号室へ部屋移動。
・小澤　和子様～ＩＦオーダー不穏時・不眠時・便秘時10回分処方。
＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・澤村　彬様～終日隔離中。午前午後2時間ずつ開放観察実施。開放中は奇声をあげたり、他室侵入みられ介入要している。隔離中はドア蹴り頻回にみられ、説明にも理解乏しく同行為続けている。夜間良眠。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善ができるよう看護介入を行っていく。
・木村　格治様～終日隔離中。声高く自分本位な要求を訴え続けている。対面時は易怒的態度や命令口調がみられている。妄想様の言動はきかれていない。夜間良眠だが早朝覚醒の傾向にあり。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善が出来るよう看護介入を行っていく。
・玉岡　公子様～終日隔離中。口調や対応は穏やかだがやや多弁さあり。妄想様の言動はきかれていない。余暇は臥床して過ごしている事が多い。夜間良眠。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善が出来るよう看護介入を行っていく。
＜要注目患者様＞
・坂本　重雄様～バイタルサイン特変なし。左眼の目頭から排膿が多量にみられ、持参のタリビット点眼薬を使用している。ライン弄りはなくトラブルなく経過。介入への拒否的態度はなく落ち着いている。
・三上　キネ様～バイタルサイン特変なし。酸素7Ｌ流入中、酸素飽和濃度99～100％。痰鳴あり、2時間に1回程吸引施行し白色～淡黄色痰除去。酸素マスク外し頻回で都度介入要している。自然に開眼していることがある。
・熊谷　樹里様～バイタル異常無し。咳嗽・咽頭痛持続している。食事は2/3～1/2量摂取。
・大久保　すい様～体温5時38.6℃→10時38.0℃。酸素飽和度はルームで94％。乾性咳嗽頻回でマスク着用促すが外してしまう事が多い、他感冒症状なし。体制保持できず、体幹を支える等の一部介助を要している。朝食1/3、昼食2/3量、むせはない。両手の振戦みられ一部介助している。歩行の不安定さあり、排泄はオムツ対応、日勤帯より排尿カウント開始している。
・小向　静江様～バイタルサイン特変なし。感冒症状なし。朝食1/3、昼食2/3量摂取しており、指示の点滴は施行していない。
・橋本　拓実様～他患（性別関わらず）への粗暴行為あり、両手ミトン着用している。他患とのトラブルがないように見守りや介入を要している。
・類家　健様～「隣に子供がいる」と話し隣の部屋を気にする様子はあるが、干渉はない。
所在確認と精神症状の観察をしていく。
　右大腿部に3箇所ただれ・擦過傷あり、ガーゼ保護している。明日深
澤Drへ伝えて下さい。
＜新入院患者様情報＞
氏    名：上村　節子様　

  生年月日：昭和4年4月13日　89歳

  病    名：レビー小体型認知症及び多発性脳梗塞

  性    別：女性

  病　　棟：東病棟合併症室

  主治医  ：深澤Dr

  入院形態：医療保護入院

　(経過）

　H30.4.3当院１回目の入院。体動活発にあり点滴継続困難の為、

H30.4.3 身体拘束開始。身体拘束開始後は点滴トラブル無く経過。

食事・服薬の拒否は継続してみられているが、介入時の抵抗はな

く、拘束を外し様子観察試みるがトラブル無く経過されH30.4.13

身体拘束解除。徐々に服薬拒否無く応じるようになり、食事摂取

量も増加。ケアに対する不穏さもなく経過。H30.7.4より38℃台の

発熱あり、都度補液やクーリングにて対応していた。H30.7.26　

5：00全身の振戦、冷感あり酸素飽和度80％台へ低下、酸素5L流入

開始。H30.7.28　9：40眼球上転しており呼名反応なし。家族より

搬送希望あり、八戸市立市民病院へ救急搬送し同日同院へ転院

となっていた。

　陳旧性脳梗塞の診断と急性腎不全・尿路感染症・慢性貧血（輸血

施行）の治療を行い終了した為、当院での治療継続の為転院希望あり。

Ｈ30.8.13　14：30　東病棟合併症室へ入院となる。

・LTBオムツ①
・緊急時は当院で出来る限りの治療をし、積極的な治療は望まない。
・輸血後感染症検査あり、予定日11/9。
・M-Tあり、経管栄養CZ-Hi（200-200-200ml）、白湯（150-150-150ml）。
・Ba留置中。
・落ち着いている為ミトンの指示は受けてません。状態みて必要なら指示受けをしていく。
