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＜連絡事項＞
・8月分のカルテチェックが9/15までなので、確実に行って下さい。
・11/3の職員集合写真撮影の案内が掲示板に載っているので確認して下さい。
・環境整備員が一名9月いっぱい休みな為、衣類・オムツの補充・衣類の名前チェックなど準夜で行って下さい。また、2Fの詰所とホールの掃除も日勤帯で行って下さい。

・点滴のリスキングで使用したシリンジは感染ボックスに捨ててください。
＜居室移動＞
・家口　武雄様～南D204号室から南C202号室へ居室移動しています。
・蒔苗　美雄様～南C202号室から南D204号室へ居室移動しています。
・櫻井　紀子様～南D207号室から南D203号室へ居室移動しています。
・高坂　キヨ様～南D203号室から南D207号室へ居室移動しています。
＜患者様連絡事項＞
・家口　武雄様～東病棟より南D204号室へ転入となっています。
・島守　トメ様～東病棟より南B101号室へ転入となっています。又、介護認定調査は入院前に済んでいるとのこと。介護度や期限は電カルに記載済の為確認して下さい。
・服部　英喜様の眼鏡を高坂　キヨ様が壊しています。担当スタッフで服部様のご家族様へ連絡して下さい。高坂様のご家族様にも連絡し、弁償していただくよう伝えて下さい。
・金沢　孝雄様～服薬が当院に切り替えになっている事を面会時に伝え了承されています。
・尾崎金四郎様～退院療養計画書はスキャン済です。
・石橋　ヒデ子様～湿布が処方になっています。
・高木　博美様～9/14(金)にファミリークリニック受診予定です。時間は未定。
・山田　石見様～13日からの臨時薬は主治医確認し服用させないと指示あり薬局に返却しています。

・奈良　芽乃子様～落ち着かない時の継続指示薬リスペリドン内用液が20回分処方となっています。
・及川　キヌ様～昨日死亡退院となっています。酸素開始、モニター装着、テラプチク静注の指示は該当医にそれぞれ指示いただいています。
・田嶋　松男様～面会時、LTセットをDプランからCプランへ変更しています。
・三田　よし子様～臨時薬のPLは感冒症状等ない為主治医報告し飲み切り止めとなる。
・五戸　岩雄様～退院療養計画書はスキャン済です。便秘時継続指示薬のセンナリドは10回分処方となっています。
・蒔苗　美雄様～オムツプランの契約をした方は契約書が出ていないので出してください。PSWより情報あり、グループホームひだまりで受け入れ可能とのこと。9/19(水)退院予定となります。時間については調整中の為後日連絡します。通院先は当院となりますので初外来日を調整していきます。退院時処方は受診日に間に合う様に処方していただきます。担当スタッフは退院時の書類を作成して下さい。
・石川　広光様～10/5(金)9：30みちのく記念病院へ退院となります。自家用車でご家族
が迎えに来ます。紹介状の原本とサマリー、退院時処方はある分で良い
そうです。
＜要注目患者様＞
・高木　博美様～朝食1/2、昼食2/3むせ込み無く摂取しています。バイタル異常ありませんが痰鳴あり吸引施行しています。
・岡田　由太郎様～バイタル異常ありませんが痰鳴あり吸引施行しています。経管栄養のトラブルありません。
・山田　石見様～バイタル異常ありません。点滴滴下不良あり差し替え行っています。
・奈良　芽乃子様～昼食のレストラン誘導の際、中居様が奈良様の車椅子を押しレストランの入り口まで連れていく事あり、それに伴い奈良様が待ちきれず不穏となりレストランへ早めに誘導する事になりました。今後も注意して下さい。
・田嶋　松男様～朝・昼食後尿失禁見られています。本人に聞くが汚れている自覚がなくトイレに行く回数も減っている為日中もトイレ誘導行って下さい。朝・昼・夕食前を追加し夜間帯の誘導時間も変更している為排泄板を確認して下さい。
・吉田　レイ子様、松本　好子様～オムツの訴えが多く枚数のカウントを行う事になったので、渡した際にBユニットの詰所内に用紙を用意しておくので記載して下さい。一回に何枚もあげるのではなく一枚ずつ渡して下さい。
・水野　和子様～朝・昼共にメイバランス全量摂取しています。バイタル異常ありませんが痰鳴あり吸引施行しています。指示の点滴は施行しています。活気のなさあり抵抗も見られません。上腕に浮腫み著明に見られています。状態の観察徹底して下さい。

・高坂　キヨ様～朝・昼食共に全量摂取しています。11：30に水様食物残渣の嘔吐あり。バイタル異常は無く以後、嘔気・嘔吐なく経過しています。日中は泣き真似見られています。準夜・深夜帯では殆ど体動が無かった為体交表を作成していきます。担当は体交枕の依頼して下さい。また、東病棟にいた際ファミクリから背中に座布団を一枚、足の下に座布団を半分に折りたたんで入れ、座位姿勢を安定させる様に指示があったようです。座布団は東病棟でご家族へ連絡済みです。おやつが大量で収まらない為スプリンクラーに保管しています。
・福田　りわ様～夜間不眠が続いている為、ｖｄｓの時間を21時に変更しています。都度睡眠状態等申し送りして下さい。
＜田名部Dr診察＞
・松本　好子様～臨時薬はクエチアピンが追加となり、他同内容にて7日分処方となっています。
・宗前　清様～臨時薬変更なし。同内容にて5日分処方となり以後定期。
・金沢　孝雄様～持参薬当院切り替えています。血圧低値あり、朝のエナラプリルマレインと夕のアゾセミドは中止となり、2日分処方となっています。以後定期。

・鈴木　美佐子様～臨時薬同内容にて7日分処方となっています。
・佐々木　秋男様～臨時薬の飲み方が変わっています。1×昼から1×朝となっています。
・櫻井　紀子様～抑肝散が5日分処方となり以後定期。
・渡辺　節子様～臨時薬同内容にて5日分処方となり、以後定期。
・岡田　由太郎様～鼻腔栄養と吸引、仙骨処置の指示は18日までもらっています。

＜パス評価＞
●金沢　孝雄様(入院1ヶ月)
【精神症状把握】
FAST：レベル5

DBD：18点
【身体状況把握】

うっ血性心不全の既往あり。岡三沢診療所にて1回/月にて受診されている。本人自覚症状、身体症状への表出化は無い。朝一回のバイタルサイン測定実施している。
【行動症状】
明確な行動症状は無い。
【作業療法評価】
NM-S：23点

N-ADL：31点

臥床している様子があるも、Aユニット移動後はホールで過ごしている時間が増え、他患者様との交流もみられる。簡単な計算プリントを提供すると拒否はなく、100問を20分ほどで終えている正答率は8割となっている。集団プログラムでは発言は少ないも、声を掛けることで参加することが出来ている。
●金沢孝雄様(入院2ケ月)
【精神症状把握】
FAST：レベル5

DBD：18点
【身体状況把握】

うっ血性心不全の既往あり。岡三沢診療所にて1回/月にて受診されている。本人自覚症状、身体症状への表出化は無い。朝一回のバイタルサイン測定実施している。

【行動症状】

明確な行動症状は無い。

【作業療法評価】

NM-S：23点

N-ADL：31点

臥床している様子があるも、Aユニット移動後はホールで過ごしている時間が増え、他患者様との交流もみられる。簡単な計算プリントを提供すると拒否はなく、100問を20分ほどで終えている正答率は8割となっている。集団プログラムでは発言は少ないも、声を掛けることで参加することが出来ている。
【新たな問題点の抽出】
うっ血性心不全の悪化が見られる。
●田嶋　松男様(入院1週間)
【精神症状把握】
DBD：３６点
FAST：レベル4
独語なく経過している。意欲低下見られ臥床がちに過ごされている。
【身体状況把握】
歩行時のふらつき、失禁あり。
【行動症状】
特に問題なし。
【作業療法評価】
NM-S：29点

N-ADL：33点
プログラムの促しに怠さや眠気を訴えることや、参加すると話すも実施場所に姿を現すことがないことから、不参加となっていることが多く、自発性・意欲低下が窺える。将棋には反応性は良好であり、誘いで離床することが出来ている。
●田嶋　松男様(入院2週間)
【精神症状把握】
DBD：３６点

FAST：レベル4
相変わらず臥床傾向。自閉・無為的に過ごされている。
【身体状況把握】

歩行時のふらつき、失禁あり。
【行動症状】

日中臥床傾向あり。
【作業療法評価】
NM-S：29点

N-ADL：33点

プログラムの促しに怠さや眠気を訴えることや、参加すると話すも実施場所に姿を現すことがないことから、不参加となっていることが多く、自発性・意欲低下が窺える。1度OTRが声を掛ける前に集団プログラムの実施場所に移動していることがあり「参加していなかったから」と話している為、行動を評価している。
●北山　サクラ様(入院3ヶ月)
【精神症状把握】

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。
【行動症状】
特記事項なし。安定されている。
【看護計画】
血糖の改善が見られない為、家族勉強会を行っていく。
退院先は未定。介護保険の申請後連絡来る予定。
【作業療法評価】
N-ADL：33点
NM-S：31点
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。自室では家族様が持参した雑誌を読んだりと自分なりに余暇時間を過ごしている。
＜転入患者様情報＞

家口　武雄様　83歳　　　男性　　　　　主治医　馬渡Dr　　担当大久保Ns/中村CW

入院年月日：平成30年8月17日　医療保護入院

主病名：アルツハイマー型認知症

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（不穏興奮、易怒性など）

問題行動：失見当識・記銘力障害に関連した他室侵入、他患への粗暴行為。時折失禁。自室がわからなくなる。

退院計画　※退院後については、施設入所を希望している。出来れば12・3万円程で対応可能な施設希望。

処置：なし

食事：自立　常食・常菜

義歯：なし

排泄：動作は自立。場所は都度誘導が必要。時折失禁あり。昼夜リハパン使用。

　　　最終排便（平成30年9月12日）

清潔：一部介助。

最終入浴日（平成30年9月13日）

睡眠：良

買い物カード：なし 

間食制限：なし。持参ない為、病院のゼリー等で対応。

ＬＴ：Ｂプラン　オムツプラン②

備考

・老齢厚生年金　約15万/月

・要介護3（有効期限：～Ｈ31.4.30）

・担当ケアマネ：生協小規模多機能ホームみなみるいけの家　※施設ケアマネ　古里氏
・色情行為あり
＜転入患者様情報＞

島守 トメ  様　81歳　　　女性　　　　　主治医　田名部Dr　　担当佐々木Ns/北向CW

入院年月日　平成30年7月20日　医療保護入院

主病名　アテローム血栓性脳梗 塞、血管性認知症

身体合併症　神経症、腎出血、胃潰瘍、アルツハイマー型認知症、経口摂取困難、便秘症、不眠症

認知周辺症状　落ち着きの無さ、易怒性、食不振

認知中核症状　記銘力障害、見当識障害、理解・判断力の低下　

退院計画　予定入院治療期間　　年3ヶ月　予定退院先　　施設

キーパーソン：島守　一義　様（　長男　）　　関係性：　良好

処置：なし

食事：自立。粥・ハーフ食・キザミ

義歯：なし 
排泄：一部介助。リハビリパンツ使用。排尿は自立しているが、排便時はふかない可能性あり。最終排便（平成30年9月8日）

清潔：一部介助。入浴は声掛けで洗体可能。見守り要する。

最終入浴日（平成30年9月13日）

睡眠：良

買い物カード：なし 

間食制限：なし。持参ない為、病院のゼリー等で対応。

ＬＴ：Ｂプラン　オムツプラン②

備考
・左前腕に黄色いアザあり。
・H30年5月3日に、脳梗塞で倒れて、八戸赤十字病院に入院治療を行っている。

その後は明らかな四肢麻痺はなく廃用が見られていた。7月3日に、医療センターに転院していたが、拒薬や不穏などのBPSDが多く見られていた。そのため、精神症状の改善目

的にて入院する。

・入院時、血尿持続し、食不振状態続いていたが、食事形態を粥ハーフ食キザミにしてから、自力で1/2は摂取可能となり、血尿もなく栄養状態もやや改善傾向見られている。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・早朝覚醒あり、徘徊あるが他者への迷惑行為等は無い。介護ケアに対する抵抗もない。　　　　　　　　　　　　　　　　

・7/21介護保険申請している。（南部医療センターで意見書作成済み）
