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＜連絡事項＞
・受診オーダーの漏れが目立ちます。忘れずに処理するようにしましょう。
・各受け持ち担当患者様の退院が確定したら、WIZスケジュール登録、電子カルテへの付箋を忘れずに行って下さい。
・CDユニットの患者様で、現在食事にメイバランスミニが提供されている方が数名いるため、時間を置いてから飲んで頂く等の対応を取る場合は、日付・いつ提供されたものか・氏名を忘れずに記載して冷蔵庫保管する様にして下さい。
・次回小倉Dr診察日は、10/12（金）14時～の予定です。
＜患者様連絡事項＞

・五戸　岩雄様～本日13時、南山苑入所のため退院となっています。
・蒔苗　美雄様～主治医より退院指示、退院処方30日分を頂いています。
退院日は9/19（水）10：00となります。初外来日は10/17（水）10：00となり、予約済みです。SW・ご家族・施設への連絡も行っています。
・小笠原　澄子様～9/15（土）9：00～9/17（月）17：00の外泊申請が許可となっています。次男様へは留守番電話で許可が下りた旨を伝えています。
・坂本　重雄様～本日15：30　ケアマネが本人との面談のため来院しています。
・服部　英喜様～壊れていた眼鏡の修理が終わり、ご家族持参しています。
・奈良　芽乃子様～奈良様宛の手紙は、一度SWを通して下さい。

・山田　石見様～現在、定期薬止めとなっており、次回定期薬も引き続き中止となっています。現在、点滴実施しているため、肌着を前開きのシャツにして頂けるよう、受け持ち担当者はご家族へ連絡して下さい。
・宮崎　榮子様～9/18（火）10：00　たものき居宅・中村様が訪問調査の為に来院します。

・村中　つや様～臨時薬同内容で5日分処方となっています。
・福田　りわ様～臨時薬同内容で4日分処方となっています。
＜居室移動＞
・島守　トメ様～101号室→205号室へ　家族連絡済み
・松本　好子様～102号室→101号室へ
・高山　要次様～202号室→103号室へ　家族連絡繋がらず、引き続き連絡して下さい。
＜要注目患者様＞
・高木　博美様～現在、酸素7ℓ流入中。酸素飽和度93％、脈拍123回/分、その他バイタル異常なく経過。食事は各食全量摂取出来ており、痰鳴・咳嗽見られません。
・岡田　由太郎様～現在、酸素2ℓ流入中。酸素飽和度98～99％で経過。10時のバイタル測定時に体温37.3℃だったが、体熱感ないため寝具調整で様子観察しています。
・山田　石見様～バイタル異常なく経過しています。酸素飽和度も安定しており、酸素3ℓから1ℓへ下げて様子観察しています。
・志村　くに様～バイタル異常なく経過。点滴のライン弄りが見られるため、自己抜去・点滴漏れ等に注意必要です。
・田嶋　松男様～夜間、トイレ誘導の声掛けを行っていますが「行かない」と返答し、起きない事が多く、リハビリパンツの確認をさせて貰い尿汚染の有無を確認して下さい。
・島守　トメ様～夜間、トイレの場所が分からず失禁してしまう事があったと深夜勤務者より情報提供ありました。本人、尿意はある様子で訴える事は出来ているとの事でした。本日午前中にCユニット205号室へ移動しています。エレベーター前のドアノブ弄りあるが、声掛けに対して、やりたいこと・伝えたいこと等の意思表示は出来ています。比較的落ち着いて過ごす事が出来ています。食事の飲み込みが悪い事から、本日夕食よりミキサー食（ハーフ）メイバランスミニ（1-2-1）へ変更となります。食事摂取状況の観察をお願いします。
・高坂　キヨ様～昨日、嘔吐あったとの事でしたが本日は嘔吐なく経過しています。食事摂取も出来ています。時折、「えーんえーん」と泣き真似をする様子見られています。
・水野　和子様～両上腕の浮腫が見られています。特に右側に顕著に見られていますので身体状況の観察をして行きましょう。メイバランスミニは、吐き出し見られていますが概ね摂取出来ています。最終排尿は16時です。
・家口　武雄様～深夜帯、失禁見られ自分で衣類を脱いでいる事があったとのこと。トイレの場所が分からないと話すため、適宜声掛け・誘導必要です。色情行為あり、介入した職員の尻などを触ろうとする事があったとのこと。女性患者様、スタッフ関係なく同様の行動を示すとの事なので注意して行きましょう。
・福田　りわ様～昨日21時に就床前薬を服用していますが、不眠で経過しています。
・蒔苗　美雄様～咳嗽、痰絡みが見られていたとの事なので、身体状況の観察をして行きましょう。
・三田　よし子様～毎日排便見られているが、残便感あるのか摘便行為見られています。本人希望でシンラック液15滴服用しています。
・清川　恵様～便失禁あり、夜間の服薬を調整し様子観察とします。
・小笠原　澄子様～物盗られ妄想見られ、来詰し、カウンターを叩きながら「預けた金を返して欲しい」と訴える事があります。また、衣類や荷物も預けていると訴えており、たまたま通りかかった患者様等へ対しての妄想様の発言も聞かれています。周囲とのトラブルに注意し様子観察をして行きましょう。
＜歯科診察＞
・小舘　アツ子様、松本　好子様、吉田　レイ子様は次回も受診となります。

・角谷　守道様～右上の前歯を抜歯し、すぐに止血しています。今後は、義歯を修理ではなく新たに作成して行く方が良いと歯科医師よりあったため、ご家族へ連絡し義歯作成に関して確認を行って下さい。
＜業務改善・提案＞
・現在、環境調整員1名が9月いっぱい不在の為、準夜帯で家族洗濯衣類のチェックを行っていますが、1Fの業務が回らなくなることから試験的に遅番C勤務者がチェックをする事とします。夕食介助後～退勤までの時間帯で実施するようにして下さい。
＜馬渡Dr診察＞
※9/18（火）午後～9/21（金）まで馬渡Drが不在となります。

・高木　博美様
・古川　忍様

・馬場　清様　　　　　臨時薬14日分、同内容で処方となります。
・大村　すゑ様

・西村　ウメ様
・高坂　キヨ様～臨時薬10日分、同内容で処方となります。
・家口　武雄様～臨時薬3日分、同内容で処方となります。
・清川　恵様～臨時薬14日分、同内容で処方となります。また、本日便失禁している事為、夜の下剤は除剤の指示頂いています。
・水野　和子様～点滴同内容で14日分処方となります。
＜学術　進捗状況報告＞
・佐々木チーム～現在、抄録の確認をして頂いています。
・見上チーム～現在、抄録の確認をして頂いています。
・鳩チーム～長寿研究発表会用のPPT作成中です。

＜転入患者様情報＞
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入院年月日：平成30年7月31日（1回目）　医療保護入院

主病名：レビー小体型認知症
身体合併症：統合失調症、不眠症、胃潰瘍、便秘症、頭痛、狭心症、低カリウム血症
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（幻覚、落ち着きの無さなど）

問題行動：帰宅要求あり 
退院計画：退院後は施設入所を予定しているとの事だが、ご家族が自宅退院か施設入所かを決め兼ねている状況。ケアマネと相談しながら今後について検討していく。
処置：なし

食事：自立　
義歯：上総義歯、下部分義歯
排泄：掴まり立ち可能だが、ズボンを上げる等は介助必要。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13日）

清潔：全介助　多発胸腰椎圧迫骨折受傷後、腰痛あり介助要する。
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。家族の差し入れあり。
ＬＴ：C-なし（リハビリパンツ持参）⇒転出の際、東病棟スタッフよりLTセットに関して説明を行っており、B-②へ変更しても良いとの返事は頂いていると情報ある。なぜ、C→Bプランへ変更するのか不明である為、東病棟からご家族様へ連絡する際に確認して貰うよう依頼している。また、オムツプランは本日から開始となることも説明して頂く事としている。日勤帯では連絡つかないとの事で準夜で連絡していくとの事。
緊急時対応：当院で出来る限り
連絡先：①三女　下山友子様（詳細は電子カルテ付箋等参照）
②長男嫁　中里たよ様（詳細は電子カルテ付箋等参照）
備考

・老齢厚生年金　約3万/月

・要介護3（有効期限：～Ｈ33.7.31）

・担当ケアマネ：ケアサポート　ハピネス五戸　對馬氏（0178-62-6999）
・ペースメーカー埋め込みあり。（次回受診：八戸市民病院循環器科　H31.5.8）
・不眠症や便秘症、不穏時等の継続指示はない。
＜パス評価＞
・山田　りつ様　入院2ヶ月（8/5～9/3）
FAST：レベル7　FIM：46点　DBD：36点
精神症状把握：時々、不眠見られている。

行動症状：食器、おしぼり等の収集行為ある。

新たな問題行動：けいれん発作が出現しており、経過観察中。

食事の副食を残食する事が多く食事内容変更し対応している。
夜間の睡眠導入が日によりまちまちだが、スムーズでない事が多い。
就床前薬服用後は歩行時のふらつきに注意が必要。
検査データ把握：低値：TP6.5　ALB3.2　栄養の不足。

高値：LD240　CK276　入院時よりは改善。

　　　　　　　　BS154　HbA1c　8.1　糖尿病　注意。
服薬管理：拒否あり吐き出すため粉砕して対応。
看護計画見直し・方向性確認：奇異な行為、収集等はある為見守りしていく。食事がとれるよう介入、血糖上昇傾向である事から食事、脱水にも注意し運動も出来るよう介入していく。
作業療法士評価：
NM-S：15点　N-ADL：35点

プログラムの促しには、理解力の低下や意欲の低下があることから、不参加となることが多い。話し掛けには表情の冴えなさが窺え、発語量が少ない印象である。塗り絵を提供すると、塗り絵という認識が出来ず、OTRが塗り方を教えるが模倣することは不可能となっている。夜間に歩行時のふらつきがあるとの情報であるも、日中は不安定さは見られず、筋力や関節可動域などの身体機能面の状態も良好である。
目標設定・計画立案：①環境の変化に慣れ生活リズムを整えながら落ち着いた生活を送る。

②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。

③奇異な行動にて他者とのトラブルに至る危険性がある際には介入を
する。
