南病棟チームカンファレンス記録
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＜部屋移動＞
・水野　和子様～C205号室→D209号室（電カル上）
・志村　くに様～B101号室→D209号室
・西澤　信様～D209号室→C202号室
・佐々木　秋男様～D209号室→D204号室（本人様のみ）
・宮崎　榮子様～C206→C205号室
・中里　ハナイ様～D209号室→C206号室
＜連絡事項＞
・明日、1名転入予定です。
・Ｂステーションの穴あけパンチが破損し、修理伝票を出しています。
・10／2～5まで、グッジョブで根城中学校の生徒が来ます。相馬ＳＧＭと小原ＪＧＭが対応します。
・清潔区域に点滴以外の物を置かないようにしましょう。
・東病棟から転入してきた患者様の荷物が後から持ち込まれることが多い為、荷物の管理の仕方を検討して貰うよう相馬ＳＧＭから東病棟のＳＧＭ、ＪＧＭへメールをしています。

・蒔苗　美雄様の眼鏡が無いとご家族から連絡あり、捜索していきましょう。
・ＬＴセットの感染物を入れる赤い袋に洗った病衣がそのまま入っていました。下洗いしたらビニール袋へ入れるようにして下さい。
＜患者様連絡事項＞
・佐々木　秋男様～ご家族来院され、薬事情報を渡しています。
・金沢　孝雄様～本人様希望により食事形態を常食・一口大ヘ変更していますが、一口大が無い為、荒キザミ食として昼から提供されます。
・高木　博美様～9/17にご家族様（長男様）から循環器内科へ受診を希望されている事主治医へ報告しています。主治医は、酸素吸入中止し施設入所後に入院前のかかりつけ医へ行く事がベストですが、スタッフ付き添いで受診は可能な為、紹介状作成していくとの事です。緊急を要さない事、今週主治医不在の為、来週火曜日以降で良いかご家族様へ確認していきます。
・石川　広光様～みちのく記念病院への紹介状作成済。Bユニットボックスにあります。
・高坂　キヨ様～パン食の摂取状態が良好な為、昼食からパン食となります。
・清川　恵様～右耳から出血見られていた為、主治医へ報告し、経過観察の指示頂いています。
・佐藤　美江様～ケアマネより退院日変更の連絡ありました。10/1（月）9：30発、家族様迎えにて八幡の湯ショートステイ利用し退院予定です。退院後、当院通院予定なので、初外来日設定していきます。担当スタッフは書類等作成お願いします。
　　　　　　　　　

・服部　英喜様～湿布薬処方あり
・石橋　ヒデ子様～湿布薬処方あり。
・志村　くに様～シンラック液処方あり。
・宮崎　榮子様～10時、介護認定調査に来られています。
・金沢　孝雄様～ご家族から医事へ電話あり、「以前岡三沢へ他科受診した際、青南病院にバイアスピリンが無いと言われたから受診したのに。あと担当が面談の連絡をよこすと言われたが連絡が来ない」と不満を話していたそうです。医事の方で「現在バイアスピリン購入した為ありますので」と伝えたそうです
・小笠原　澄子様～9/21（金）19時～9/24（月）17時まで外泊予定となっています。ご家族様へ連絡済です。

＜要注目患者様＞
・高木　博美様～右上歯が上唇に当たり潰瘍気味となっていた為、主治医へ報告しています。午前はバイタル異常無し。痰鳴あり吸引施行していますが全て除去出来ず。朝食はエプリッチ全量、主食1/2、副食と汁は全量。むせ込み無く服薬も出来ています。昼食はエプリッチ1/2、各食数口のみで途中から拒否がある為中止。むせ込み無く服薬は出来ています。酸素流量3ℓで酸素飽和濃度91％前後維持。
・岡田　由太郎様～午前はバイタル異常無し。痰鳴あり適宜吸引施行。酸素流量1ℓ、中止し様子を見ていますが、酸素飽和濃度97％維持している為10時にそのまま中止しています。
・山田　石見様～午前はバイタル異常無し。痰鳴あり吸引施行。酸素流量1ℓで酸素飽和濃度97％維持。酸素中止し90％前半維持している為、そのまま中止しています。点滴はトラブル無く施行中。
・松本　好子様～12:10、ホールの床に座っており「転んだ」と話しています。バイタル異常や疼痛無し。その後レストランまで自力で歩行し問題なく歩けています。昼食は全量摂取。食後も疼痛の訴えはありません。希死的発言無く経過しています。転倒した件主治医へ報告し、経過観察の指示頂いており、ご家族様へ連絡しています。
・石橋　ヒデ子様～本日もスタッフに「いつ帰れるのだろう」や「息子が退院させないようにしているんじゃないか」と帰宅要求や悲観的発言が聞かれています。「恒子さんがいなくなって寂しい」との発言も聞かれ話を傾聴しています。担当で申し込み施設の空き状況を確認していきます。床屋希望がある為ご家族へ確認し申し込みをしていきます。
・奈良　芽乃子様～朝食は全量摂取。昼食時にお粥を残して手を止めており、介入すると突然お粥が入った茶碗とお茶ゼリーを投げる行為あり易怒的となっています。午前中便失禁しシーツまで汚染しており更衣しています。
・金沢　孝雄様～本人希望にて昼食から食事内容が常食・粗キザミへ変更しています。特に問題なく全量摂取出来ています。
　　　　　　　　　おやつが無い為、担当でご家族へ依頼をして下さい。柔らかめの物が良いそうです。
・水野　和子様～昨日の16時から排尿無い為引き続き観察をしましょう。メイバランスミニは朝120ml、昼は90ml摂取、吐き出し見られています。午前点滴漏れあり、午後に再度差し替え施行しています。痰鳴あり適宜吸引施行。両腕の浮腫について右は軽減していますが、左肘から上腕にかけては浮腫著明です。排便-9日目でしたが本日水様便多量に出ています。
・坂本　重雄様～朝の時点でバルーンに排尿350ml。日中水分摂取を促し拒否なく摂れています。
・家口　武雄様～不調は無いも昼食は「お腹がいっぱいだから食べたくない」と拒否。何度か促し数口摂取しています。朝食は全量摂取しています。
・中里　ハナイ様～特に問題行動は見られず穏やかに過ごされています。左腕に疼痛あり湿布にて対応しています。腫脹や発赤や熱感はありません。
　　　　　　　　　本日長男嫁来院しています。キーパーソンは三女ですが、金銭管理は長男嫁がしているとの事で、オムツプラン②追加の為変更届にサインを貰っています。退院後は一時的にでも自宅を考えているそうですが、同居になる家族は仕事がある為、家には嫁が昼に一時的に帰る程度となるそうです。施設はまだ申し込みをしていないとの事。担当は施設申し込みを促して下さい。又、キーパーソンの三女と長男嫁がどの程度本人と介入していくのかを確認して下さい。
・志村　くに様～バイタル異常無し。点滴トラブル無く施行中る話しかけには頷きあるものの目線が合わない様子です。発語は聞かれていません。
・福田　りわ様～深夜帯不眠で経過。ミトン着用するも脱衣行為とオムツ外し見られています。
・高坂　キヨ様～朝パンが出ましたが、本人パンが好きだと話しており、今後はパン食へ変更し様子をみていきます。その他副食や汁は進まず介入要しています。
・清川　恵様～右耳から出血ありましたが、昼過ぎには止血しています。痛みの訴えはありません。
・佐々木　秋男様～右膝外側に褥瘡あり、浸出液も出ています。痛みの訴えはありません。1日2回の処置となっている為、午後も実施していきます。
・大里　光子様～左眼に内出血あり、様子観察していますが本人は「言われないとそこまで気にならない」と話しています。
＜Ｄｒ指示＞
・松本　好子様～昼の転倒の件を主治医へ報告し経過観察の指示。
・佐々木　秋男様～臨時薬は以後定期となります。

・村中　つや様～臨時薬は以後定期となります。
・福田　りわ様～臨時薬同内容で3日分処方。
・岡田　由太郎様～鼻腔栄養と吸引の指示が9／25まで出ています。上唇の腫脹と発赤は主治医診察あり経過観察の指示ありました。
・三田　よし子様～奥寺整形外科へ受診するよう主治医から話があり。紹介状作成依頼をしています。担当はご家族へ病棟で日時設定して受診していく事説明して下さい。
　　　　　　　　　今朝頭痛の訴えあり主治医へ報告。疼痛時の継続指示薬のカロナール(200)2Ｔ、1日2回まで服用の指示ありました。
・工藤　ツイ子様～イクセロンパッチ28日分処方。老健サンライフ豊寿園への情報提供書をＳＷへ渡しています。
・志村　くに様～茶寒天を朝昼夕各1個ずつ摂取するよう指示ありました。
・櫻井　紀子様～ご家族から連絡あり、介護度が4になったそうです。次回面会時に介護保険証を持参する予定で、持参したらＳＷも使用する為連絡が欲しいそうです。
・西澤　信様～定期薬から臨時薬へ変更し同内容で7日分処方。
＜皮膚科往診＞
・梅内　玲子様～デルモゾール→ヘパリンクリームへ変更。タベジールは飲み切り止め。
・高坂　キヨ様～肛門から陰部まで爛れあり、デルモゾールＤＰ処方。
その他変更はありません。
＜クリニカルパス評価＞
・島守　トメ様…入院から2ヶ月
精神症状把握

FAST：6点

DBD：39点

特定患者様と一緒にいることが多く、落ち着いて過ごされている。

身体状況把握　血尿なし。
　　
行動症状　特になし
FIM評価　FIM：58点
検査データ把握　TP：6.9　ALB：3.3↓　Hb：10.2↓　基準値より低値だが、改善あり。
服薬管理　服薬拒否なし。
方向性確認これから進めていく。
作業療法評価
【NM-S/N-ADL評価】

NM-S：21点

N-ADL：31点

転棟時は環境の変化の為か、帰宅要求が聞かれドアノブ弄りもみられている。Cユニット移動後は、顔見知りの他患者様がおり、穏やかに会話し帰宅要求は聞かれないことが多くなっている。以前の仕事は農家であったことから園芸には興味がある様子である。興味のあるものや他患者様とのコミュニケーションを図りながら日中の活動性や体力の向上を図っていく。

現状把握・栄養状態評価
体重：40kg

8/8検査：TP6.5、ALB3.1↓

食事摂取量：70-50％
＜排泄ケア検討＞
・澁谷　兼一様～9／10～準夜帯の最終時間にトイレ誘導を実施しています。本日夜勤をしているスタッフが少ない為来週評価をお願いします。

・田嶋　松男様～リハビリパンツを着用しているが失禁が多い。夜間もトイレの声掛け時にはすでに失禁したり、トイレへ行っても立って排尿した際に汚す事多い。奥のトイレへ行く為気付かないで介入出来ない事がある。
→明日9／19に2階の202号室へ移動し介入行っていく。トイレ時は便器に座る様促していく。
・岡田　由太郎様～シンラックを隔日投与でしたが、便が緩く臀部が爛れる為、隔日投与はしない事とします。
