　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
南病棟チームカンファレンス記録
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＜患者様連絡事項＞
・佐々木　秋男様～10/23(火)まで大転子部の処置指示を貰っています。
・岡田　由太郎様～10/23(火)まで吸引と仙骨部の処置指示を貰っています。
・金沢　孝雄様～咽頭痛、鼻汁の症状あり、昼から3日分ＰＬ処方となっています。
・中居　伊佐男様～咽頭痛、咳の症状あり、夕から3日分ＰＬ処方となっています。
・宗前　清様～鼻汁の症状あり、夕から3日分漢方（小青竜湯)処方となっています。
・小笠原　達夫様～妻様の面会あり。介護保険、要介護1(H30.6.25～H31.6.30)
・八木田　クニ様～10/27　11：00長老園入所決定しています。主治医へ紹介状依頼しています。担当スタッフはサマリー作成して下さい。10/23のリーダーは11/1までの退院時処方と、退院指示を頂いて下さい。
＜要注目患者様＞
・水野　和子様～メイバランスミニは朝・昼ともに全量飲用しています。バイタルサインの異常なし。指示の点滴はトラブルなく施行しています。

・工藤　ツイ子様～14：00体温37.2℃で発汗見られ、寝具調整しています。吸引施行し、黄色痰引けています。
・古川　忍様～起床時、自室チェスト上に脱いだパンツを置いていた為、理由を問う
と「おしっこひっかけちゃって、洗わなきゃならないの」との話して
います。（実際にはパンツは汚れていない）新しいパンツ渡し、汚れ

た場合はスタッフに話すよう伝えています。
　　　　　　　午前中に娘様の面会あり。上記に関して報告し、各勤務帯で確認して
いく事伝えています。
本人より新聞購読の希望あり、持参しています。面会時に持参するか、病院で個人購読するか次回の面会時までに検討するとの事です。
・大里　光子様～朝食は主食1/3、副食数口、汁不食、エプリッチ全量。昼食は主食1口他1/2、エプリッチ全量摂取しています。指示の点滴施行中でトラブル無く経過しています。

・坂本　安伊様～昨日、18：00腹部筋緊張、発汗著明、顔色不良・苦痛表情あり。体温37.7℃、脈拍103回/分、呼吸数40回/分酸素飽和濃度83％。18：15当直医馬渡Drへ報告。心電図施行。明日朝までモニター装着、夕食後薬はランソプラゾールと漢方薬のみ服用、酸素飽和度90％より低下時に酸素開始、明日からの服薬は本人より症状訴えなければ服用可との指示あり。20：50体温39.4℃にて、発熱時継続指示のアンヒバ坐薬（200）1ヶ挿肛。酸素飽和度80％台へ低下すること多く21：20酸素3L開始。その後は酸素飽和濃度低下なく経過しています。
日勤帯では馬渡Drより本日分は点滴2本、抗生剤の点滴1本追加。明日から2日分は、点滴1本と抗生剤の点滴1本追加指示あり。採血と喀痰培養検査指示あり施行。レントゲンは10/22施行予定。食事は中止指示、内服は主治医の指示通りとの事。妻様来院し、妻様面会へ来られ、昨夜からの状態を説明しています。妻様は搬送希望だが、息子様は延命治療希望されないとの事で、再度緊急時の対応について相談する様伝えています。妻様より、「状態悪化時はいつでも連絡下さい」と話しています。
・田嶋　松男様～バイタルサインの異常なし。朝食前：血糖180㎎/dl。昼食前：血糖330㎎/dlの為、スライディングスケールにてヒューマリンＲ４単位実施しています。食事は朝・昼ともに全量摂取しています。
・高坂　キヨ様～朝食は各食数口、エプリッチ全量。昼食は殆ど全量摂取しています。朝4時以降、排尿なく経過しています。時折、泣き叫ぶ様子見られています。16：00排尿ないため、主治医へ報告し、水分促して経過観察の指示受ける。
・野村　照美様～昼頃に腰痛訴えることありましたが、自制内で経過しています。
・櫻井　紀子様～朝食は各食数口のみ、メイバランスミニは全量。昼食は主食2/3、他数口、メイバランスミニ1/2本飲用しています。
＜パス評価＞
・八木田　クニ様～9/12(水)入院2ヶ月目
精神症状把握　介入への拒否・抵抗あるが、一時的。FAST：7　DBD36点
身体状態把握　ADL全介助
行動症状　寝たきりであるが、介入への「ばかやろう。」等の暴言ある。
ＦＩＭ　17点
新たな問題点の抽出　口腔ケア時に不穏となる事あり複数のスタッフでの対応要している。低栄養の為今後経過を見て対応していく。右踵の褥瘡あり除圧に努めて行く。（治癒傾向）
検査データ把握　TP5..8　ALB2.5　A/G0.8　CH-E148　CK18　HDLC28　Na134　CL94　いずれも低値。CRP8.59　5+発熱、炎症の症状に注意していく。
服薬管理・現状評価　経管栄養チューブより注入していく。
看護計画見直し・方向性確認　病識がないため、治療への協力が得られない事はある。理解力の低下の為一つ一つの介入に不安や恐怖感を感じていると思われる為介入時は受容的に声掛けをしながら行っていく。
家族指導　家族は退院後施設入所を希望。施設申し込みを進めるようお伝えしている。ケアマネにも連絡している。
栄養状態評価　8/6検査：TP6.3↓、ALB3.2↓　経管栄養
・八木田　クニ様～10/14(日)入院3ヶ月目
精神症状把握　介入への拒否・抵抗あるが、一時的。FAST：7　DBD36点
身体状態把握　バイタル異常なし。寝たきり、全介助。
行動症状　寝たきりであるが、介入への「ばかやろう。」等の暴言ある。
看護計画最終評価　病識がない事から治療への協力が得られない事もあるが、本人の不安
や恐怖を緩和出来る介入を行っていく。しかし精神神経用剤の服用に
より不穏や興奮は落ち着いてきており施設入所を進めていける状態と
なっている。
退院時指導　ご家族様には施設が適用な状態である事を説明し老健の申し込みをして頂いている。現在特養長老園の調査判定待ち。
作業療法最終評価　話し掛けには、ほとんど返答は聞かれないが、体動があることや笑顔を見せることがあり、反応は見られている。関節可動域訓練では身体痛が出現しており、力を入れて抵抗することがある。N-ADL：3点、NM-S：5点
