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＜部屋移動＞

・向谷地　忠様～南C202号室→南A119号室へ移動し病床管理変更しています。個室利用申込書はご家族の来院時に記入お願いします。

・福田　りわ様～電子カルテ上南Bユニット→南C202号室へ移動し病床管理変更しています。実際には南D209号室へ移動しています。　　　　　

　　　　　　　

・準夜勤の業務改善

　現在、1階の身体管理要する患者様が多い為、準夜の休憩時間を以前の20：00～に戻し、介護スタッフが休憩終了10：15～1階のオムツ交換を手伝ってから2階へ上がる～を実施してみてください。カンファレンスにて意見あげてください。

＜連絡事項＞

・部屋移動した際には、忘れずに栄養へ連絡してください。また、荷物に関しても所在が分からなくなってしまう為、夜間の緊急時を除いて出来る限り移動するようお願いします。

・点滴注射箋のダブルサインをしていない処方箋がありますので、サインお願いします。

＜患者様連絡事項＞

・宗前　清様～娘様来院した為、個室利用申込書に記入して頂いています。

・福田　りわ様～田名部Drより臨時薬アムロジピンは飲み切り中止指示受けています。
　　　　　　　　また（電カル上南A122号室)→（電カル上南C202号室へ）部屋移動
しています。　　　　　　　　　　　　　
・川原　國子様～感冒症状ない為、PLは飲み切り中止の指示受けています。

・中居　秀男様～ご家族様より8/28(火)10：00～29(水)15：30外泊希望あり、申請しています。主治医より許可が下りなかった場合のみ連絡する事としています。

・金澤　孝雄様～弟妻様が来院した際に個室案内しています。料金の事もある為、帰って夫様と相談するとの事。次回の来院時に返答いただく事としています。

・及川　キヌ様～食事形態について明日の診察時に相談してください。まずは粥・キザミに変更し、補食が付けられるかどうかを主治医へ確認してください。

・石川　広光様～昨夜準夜帯でアンヒバ座薬使用した為、当直医（深澤Dr）より処方頂いています。

・清水　茂雄様～昨夜準夜帯で吸引施行した為、当直医（深澤Dr）より指示頂いています。
・北村　サクラ様～田名部Drより臨時薬7日分継続処方となっています。
　　　　　　　　　14時から介護認定調査でおいらせ町介護福祉課、田中氏と息子妻様
来院予定です。
・金沢　孝雄様～田名部Drより臨時薬 葛根湯は飲み切り中止指示受けています。
・向谷地　忠様～深澤Drより、便秘時の継続指示薬センナリド10回分処方頂いて
　　　　　　　　います。
・佐々木　秋男様～田名部Drより昼食より食事中止。内服中止の指示受けています。

・小笠原　澄子様～深澤Drより臨時薬のプレドニゾロン28日分処方頂いています。

・清水　進様～安ケ平Drよりハップスター2P処方となっています。

・清川　恵様～馬渡Drに状態報告しPL 5日分処方頂いています。発熱時のIFオーダー貰っています。

・高木　博美様～馬渡Drより引き続き食事中止、内服中止の指示。また8/31(金)ま

　　　　　　　　で点滴の指示受けています。

　　　　　　　　薬剤カートより使用したYDソリタT3 500ml 1本は薬局から頂いて

　　　　　　　　薬剤カートに戻しています。また、不足分のセフトリアキソン 

　　　　　　　　1V　も頂いて籠に戻しています。

昨日の採血指示ありましたが(発熱している為、解熱後に実施の指

示)一旦中止となり、検査課へ戻しています。
SWより情報提供あり、現在の状態から入院延期となり

・西舘　喜八郎様～深澤Drよりミトン着用指示、診療録へ記載を依頼しています。内服中止の指示受け、病棟にある23日朝～28日vdsの定期薬は

　　　　　　　　　薬局に返しています。

チェストが2個あり、101号室に入りきらない為、介護訓練室で

保管しています。

・大里　光子様～南B103号室の私物は受け持ちスタッフで整理整頓し、必要分を2階へ上げてください。深澤Drより、明日からの点滴は明日の食事摂取量をみて
　　　　　　　　検討するとの指示受けています。
＜要注目患者様＞

・川原　國子様～バイタルサインの異常なく経過。食事も朝昼ともに全量摂取しています。

・佐藤　美江様～本人より咳嗽、鼻汁の訴えあり。発熱はなく経過しています。

「具合が悪くて」と話していますが、食事は朝昼ともに2/3以上は摂取

しています。

・村中　つや様～昼食時、右大腿部の疼痛訴え聞かれ、介助にて離床しています。跛行見られ、見守り要しています。

・西館　喜八郎様～酸素10L流入中。午前中は体温37.3℃、酸素飽和濃度96％で経過。努力呼吸見られ、血圧が収縮期157～169、拡張期99～109mmhgと高値続いています。
・高木　博美様～酸素10L流入中。体温37.4℃で経過。酸素飽和濃度96％で経過。昨日指示受けしている点滴について点滴開始時間が11時の為、本日開始分の点滴の切り替え時間について確認しています。明日より新たに内容変更し点滴処方となっている為、明日分の点滴を0時で切り替えられるよう滴下を早め調整するよう指示受け、施行しています。
・水野　和子様～メイバランスミニは朝100ml、昼80ml飲用。体温37.1～37.5℃で経過。体熱感あり。点滴はトラブルなく終了しています。
・山田　石見様～バイタルサインの異常なく経過しています。痰鳴あり吸引施行しています。

・奈良　芽乃子様～体温37.2℃で経過。14：50体温36.6℃。体熱感なし。活気のなさはありますが、声掛けにまとまりなく返答しています。
・佐々木　秋男様～酸素5L流入中。体温38.0℃。体熱感あり、クーリング強化。酸素飽和濃度93％。呼名に反応薄く、何度か声掛けするも反応鈍い。14：50体温37.3℃。酸素飽和濃度92％日勤トータル　OUT:520g　排便なし。
・岡田　由太郎様～体温37.2℃で経過。経管栄養トラブルなく施行しています。

・石川　広光様～朝は食事全量摂取していますが、昼食時に体温37.0℃と微熱あり、食事も飲み込み悪く1/3程度で終了しています。

・志村　くに様～バイタルサイン異常なし。指示の点滴トラブルなく施行しています。声掛けには返答聞かれています。

・清水　茂雄様～バイタルサイン異常なし。各食数口のみ摂取し、食事時に閉眼して食物を口腔内に溜め込みみられています。食事時のむせ込みはありません。おやつにメイバランスミニの試供品を提供し全量摂取しています。

・福田　りわ様～9時体温36.7℃、酸素飽和濃度99％。酸素流量4ℓから3ℓに減量するが酸素飽和濃度の低下なし。14時体温37.2℃、酸素流量2ℓ/分で酸素飽和濃度94%。食事は朝昼全量摂取されむせ込みなし。ベッドで臥床し休まれています。

・大里　光子様～バイタルサイン異常なし。指示の点滴トラブルなく施行しています。食事は朝食数口摂取、昼食は拒否。水分摂取はできており、おやつに時間にメイバランスミニを提供し全量摂取しています。臥床して過ごしています。

・西澤　信様～バイタルサインの異常なく経過。朝食は自力で食べようと意欲見られていましたが数口のみで終了。昼食は介助にて2/3摂取していますが、傾眠見られています。

・山田　りつ様～朝昼ともに食事摂取量少なく、数口のみで終了しています。食事中の立ち歩き頻回で拒薬見られています。

・宮崎　榮子様～右上口唇に水疱あり。主治医へ処置確認していきます。

＜パス評価＞

・北村　サクラ様　　

※7/17(火)入院2ヶ月

精神症状　　　ＦＡＳＴ（レベル：4）ＤＢＤ（19点）

身体状況把握　シルバーカー使用し歩行行う。不安定さはないも見守り要する。

日中は臥床傾向、ＡＤＬ低下しないよう予防に努める。

検査データ　　HbA1ｃ　6.8↑

作業療法計画　NM-S：31点、N-ADL：33点

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、ふらつきはなく安全の移動することが出来ている。プログラムには声掛けにて参加しており「何もしないと駄目だから」等と意欲的な発言が聞かれている。体操後に作業活動の促しをしたときに不調を訴えることがあり、体調を確認しながら行っている。同室者の患者様と適度に会話しており、社会的な交流が可能である。

目標設定・計画立案　

①全身筋持久力の維持のため体操等の全身運動を行う。

②社会的な交流を促すため集団での場を過ごす時間を提供する。

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　体重37.0ｋｇ（BMI17.5）。食事摂取量70～100％。

7/3(火)検査：血糖96、HbA1c9.0↓。食事摂取量、HbA1cは安定しているものの、体重減少が見られている為、体重推移に留意必要。

※8/16(木)入院3ヵ月

精神症状　　　ＦＡＳＴ（レベル：4）ＤＢＤ（19点）

身体状況把握　引き続きシルバーカー使用し歩行している。不安定さはないも見守り継続。

食事は配膳しセットし自力摂取。その他ＡＤＬは概ね自立している。日中は臥床傾向の為、ＡＤＬ低下予防しないように努める。

看護計画最終評価　血糖値に関しては自覚症状なく、指導を要す。

退院時指導　　現在介護保険申請中。施設入所予定。（退院先は未定。）

作業療法計画　【NM-S/N-ADL評価】NM-S：31点、N-ADL：33点

作業療法最終評価シルバーカー歩行はおおむね安定しているも、急いで移動することや方向転換時にふらつきが見られる為、声掛けや指導を要する。プログラムには声掛けで参加出来ているも、作業の促しには眩暈や疲労感といった不調を訴え、自室で休まれることが多い為、体調を確認しながら実施している。同室者の方と適度に会話しており、社会的な交流は可能である。

・江尻　紀子様　　

※8/16(木)入院1ヶ月

精神症状　　　　FAST4点・DBD1点・FIM87点

身体状況把握　　歩行安定されている1日2回（6時・16時）に導尿行っている。

BPSD　　　　　　スタッフの介入等に対しての易怒性、拒否等はなく穏やか。

反復行為等、入院前に見られていた行動に関しても特に問題なく過ごすことが出来ている。入院に対してやや不安はあるようだが、受け入れることが出来ている様子。

作業療法計画　　NM-S：35点、N-ADL：43点

　　　　　　　　余暇時間は自室にいることがあるも、徐々にホールで過ごしていることが増えている様子が窺える。他患者様と自発的に会話しており、社会的交流は可能である。体操では、立位で大きく身体を動かし取り組み、動的バランスや持久力など保たれており、身体機能は大きな問題はみられない。

目標設定・計画立案　

①興味あるものや役割設定を活用し活動の機会を提供することで生活リ

ズムの維持を図る。

②全身筋持久力の維持のため体操等の全身運動を行う。

③集団や個別を用いながら言語的な表出を促し他者とのコミュニケー

ションの機会を図る。

退院支援　　　　　計画的に外泊訓練と退院前訪問指導を行い、退院時に必要なケアやサービスを調整していく。

