　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
南病棟チームカンファレンス記録
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＜転入＞
・野村　輝美様～14時に東Cユニット4号室→南Dユニット204号室へ転入しています。
＜移動＞
・服部　英喜様～電子カルテ上、東Dユニット204号室→東Aユニット115号室へ移動しています。
・三田　よし子様：電カル上B102号室→電カル上南D207号室へ移動しています。
・工藤　ツイ子様：電カル上B103号室→電カル上B102号室へ移動しています。
・
＜歯科＞
・吉田　レイ子様～義歯を作り直します。完成までに約1ヶ月程度かかるとの事。また、歯科受診の件家族様へ報告し、その間も外泊訓練も実施して行く事伝えています。
・角谷　守道様～義歯を作り直している最中で再来週に終了予定。

・八木田　クニ様～院内歯科受診しています。抜歯できる状況でない為、本日で終了となっています。今後は、腫脹や膿が見られたら受診する事としています。
＜連絡事項＞
・面会票を綴る為のファイルを準備しています。Bユニット棚で保管しています。
＜患者様連絡事項＞
・高坂　キヨ様～10/5(金)15：00～病棟スタッフとPSW、ご家族様で面談予定。施設一覧準備していきます。
・川原　國子様～10：10有料老人ホーム「千寿の里」入居の為、退院となっています。
・鈴木　美佐子様～長男様来院し、体交クッション持参しています。明日、有料「八太郎山の家」見学・申し込み予定との事。南山苑はまず見学してからとの事で日程調整の為、南山苑の窓口へ向かっています。
・坂本　安伊様～本日からエンシュアリキッド1日2本ずつ摂取する様5日分処方となっています。また、来週内服薬調整していく予定のため、食事内容は栄養と相談し、変更せず様子見て行く事とします。
・田嶋　松男様～本日から10/10まで、血糖測定3件となり、8時、12時、18時実施となります。また、汁摂取時、むせ込みみられている為、昼食時より汁トロミにて提供しています。摂取状況確認お願いします。
・高木　博美様～Swより、聖マリアハートへ連絡した所、心不全の度合いによっては外来受診ではなく入院の方が良いのではないかとの事で、以前聖マリアハートの前は、市民病院の循環器内科にかかっていた為、転院されてはどうかと断られたそうです。明日、主治医へ報告していきます。
・黒沢　キミ様～点滴同内容で10/3まで継続の指示ありました。
・福田　りわ様～左足処置10/2まで継続の指示頂いています。
・中里　ハナイ様～左手首疼痛持続されており、湿疹や発赤は軽減されている事主治医へ報告し、ナパゲルン軟膏1本処方となりました。
・志村　くに様～本日から点滴中止となります。離床促し、水分補給に努めて下さい。
・小館　アツ子様～ヒアルロン酸点眼液2本処方ありました。
＜馬渡Dr診察＞
・古川　忍様～臨時薬が同内容で7日分処方となっています。また、退院に向けて支援を
進めるよう指示あり。
・高木　博美様～イントラリポス輸液20％　100ml処方となっています。また、臨時薬が同内容で7日分処方となっています。食事形態アップ出来るか栄養と相談するよう指示あり、明日からエプリッチ2本に変更となります。
・八木田　クニ様～臨時薬にコントミン(12.5)2×朝夕が追加となり、7日分処方となっています。また、入院時の頭部CTが未実施であった為、検査課と相談し10/1(月)に実施予定。検査30分前にロラゼパム錠(0.5)2T投薬するよう指示あり、処方となっています。左踵部に2×3㎝黒色の褥瘡あり。主治医へ報告し経過観察の指示あり。
・馬場　清様～臨時薬が同内容で7日分処方となっています。
・大村　すゑ様～臨時薬が同内容で7日分処方となっています。
・本堂　秀夫様～難病指定の診断書を作成しています。
・清川　恵様～臨時薬が同内容で7日分処方となっています。
・西村　ウメ様～臨時薬が同内容で7日分処方となっています。左臀部に1×1㎝のスキンテアあり。主治医へ報告し経過観察の指示あり。
・家口　武雄様～臨時薬のフロセミド20→40mgに増薬となり、他同内容で7日分処方となっています。電解質に注意するよう指示あり。
・高坂　キヨ様～臨時薬のメマリーOD錠5→10mgに増薬となり、他同内容で7日分処方となっています。
・水野　和子様～点滴が継続処方となっています。また、吸引の指示を10/26(金)まで貰っています。本日で排便-7日目ですが、経過観察の指示あり。
・野村　輝美様～本日、排便-5日目の為、主治医へ報告しセンナリドで対応の指示あり。明日以降はシンラック液で対応するよう指示あり。
＜要注目患者様＞
・高木　博美様～酸素2ℓ流入中。食事は朝昼ともに全量摂取。バイタルサインの異常や酸素飽和濃度の低下無く経過しています。カヌラ外しあり介入要しています。
・山田　石見様～バイタルサインの異常無く経過しています。点滴トラブルなく施行中です。
・黒沢　キミ様～食事は朝昼ともに主食全量、副食・汁は1/3摂取しています。バイタルサインの異常無く経過。点滴漏れあり再挿入試みていますが、本人の拒否あり。主治医へ報告し、食事も摂取出来ている為、本日で点滴中止の指示あり。
・北村　サクラ様～朝食時に眩暈を訴え、ホールにて食事摂取しています。バイタルサインの異常はありません。昼は不調の訴えなくレストランにて食事摂取しています。
・水野　和子様～バイタルサインの異常なく経過しています。痰鳴はありませんが、メイバランスミニは朝25ml、昼は70ml飲用し終了しています。点滴はトラブルなく施行しています。
・志村　くに様～食事は朝昼ともに全量摂取。朝は自力で食べる様子見られていますが、昼は介助にて摂取しています。
・田嶋　松男様～バイタルサインの異常無く経過。軽度咳嗽と鼻汁著明に見られています。朝食前の血糖384㎎/dlと高値でしたが、不調や顔色不良なく経過しています。血糖値の件主治医へ報告し、経過観察の指示あり。また、血糖値500mg/dl以下で、状態変化なければ経過観察とし、血糖値500mg/dl以上時、報告する様指示ありました。
・福田　りわ様～脱毛行為あり、見守り要しています。午前中から昼にかけて断続的に大声聞かれています。
・山田　りつ様～ここ数日、盗食行為が見られています。注意して観察してください。
・梅内　玲子様～ティッシュにご飯を乗せて食べている事あり。理由を問うと「こうすれば早く下膳できるでしょう」と話しています。声掛けにて介入していきましょう。
・西澤　信様～深夜帯は不眠で経過し、オムツ外し見られています。日中も同様にオムツ外しによる失禁あり。陰部巻きはせず、パッド当てるのみで対応していきましょう。
・野月平　チエ様～頭痛訴え、継続指示のカロナール服用しています。
＜転入患者様情報＞

野村　輝美様　　72歳　　男性　　主治医：深澤Dr　　担当：佐々木Ns/北向CW

入院年月日：平成30年9月6日　（1回目）　医療保護入院

主病名：中等度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
認知症周辺症状：落ち着きの無さ、易怒性
問題行動： 徘徊、他室侵入、女性患者への過度な接触

退院計画　※退院後は、施設への入所を希望している。既に、GHまきばは申し込み済み。

処置：なし

食事：自立　

義歯：あり。部分義歯下のみ。 

排泄：一部介助。最終排便（平成30年9月23日） 

清潔：一部介助。最終入浴日（平成30年9月27日）

睡眠：良（時々不眠で徘徊、他者へ話し掛けあり。不眠時頓服あり）

買い物カード：なし 

間食制限：なし。

ＬＴ： LTセット：Bプラン、オムツプラン①

備考

・要介護度3（有効期限不明）←東病棟で電話連絡の際に確認する予定。
・返却物あり。介護訓練室に保管しています。
・今後の支援を考え、成年後見制度の申し立てについて説明を行っている。親族内で検討を行い決めていきたいとのこと
・その他禁忌薬／ペニシリン系の薬物アレルギーあり。
＜パス評価＞
●中里　ハナイ様 　9/24（月）入院から2ヶ月目
精神症状把握　 FAST　6点、DBD　14点

現在、幻覚症状はなし。帰宅要求聞かれている。
身体状況把握　背部に発赤あり、体位変換必要。車椅子用の臀部・背部用のクッションと体交枕を依頼している。
行動症状　特になし。 
検査データ　TP：6.3↓（前回6.4）　ALB：3.8↓（前回3.9）改善傾向

RBC：302↓（前回301）改善傾向　Hb10.1↓（前回10.2）
服薬管理・現状評価　「薬ありますか」とスタッフに聞いてくる等、拒薬する様子無し。
看護計画　見直し必要。BPSDなく、入院期間も2ケ月経過する為、早期に地域移行進めていく。
作業療法報告　NM-S：23点、N-ADL：19点

左手関節痛があること、何も出来ないからと話し、プログラムを拒否する　　ことがあるも、塗り絵を提供すると特定女性患者様とともに色を話し合い、ゆっくりと取り組むことが出来る日もある。帰宅要求が聞かれているが過度とはならず、傾聴することで落ち着いて過ごすことは出来ている。
目標設定・計画立案
①基本動作やADL能力の維持・向上を図る。

②関節可動域訓練や体操等を実施し、身体機能の維持を図る。

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。

●田嶋　松男様 　9/15（土）入院から1ヶ月目
精神症状把握　FAST：レベル4、DBD：36点
　　　　　　　無為、自閉。
身体状況把握　ADL低下。過去の入院時にADL低下し踵部に褥瘡発生している為、日中と夜間、体交を実施する。体交表作成し、家族へ体交クッションを依頼していく。
行動症状　目立った精神症状はないが、自閉的。FIM：111点。
新たな問題点　排泄状況に関して尿失禁が多く、失禁した自覚がない。
服薬管理・現状評価　拒否なく服用できている。薬剤調整なし。
看護計画見直し・方向性確認　退院後は施設入所の方向。
作業療法報告　NM-S：29点、N-ADL：31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　所に姿を現さず、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。将棋やトランプの促しには反応性良好であるが、9月中旬ほどから拒否も聞かれるようになっている。
目標設定・計画立案　①生活リズムの維持のため日中の活動を提供する。
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。
