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＜連絡事項＞
・分担表を見て業務が厳しい場合は、管理者またはリーダーへ相談して下さい。
・退院支援管理表を更新して下さい。更新必要な箇所は色付けしてあります。また、シート自体がおかしくなっている事があるため、更新する際は注意して下さい。

＜患者様連絡事項＞
・古川　忍様～三沢GH『クローバー』入所の為10:00退院となっています。
　　　　　　　サマリーと東病院からの紹介状を午後FAXしています。GHへの診断書と岡三沢診療所への紹介状は後日受け持ちスタッフで郵送手続きお願いします。また、心理検査の結果も小川さんから受け取り、医事神さんへお願いし直接あおぞらクリニックへお渡しする予定です。書類は一式南病棟の退院書類をまとめているオレンジのカゴにまとめています。
・角谷　守通様～歩行、立ち上がり困難、歩行時左足を引きずるように歩行する事、高血
　　　　　　　　圧あること主治医不在の為、日直医坪野Ｄｒ報告し、経過観察指示あり。しかし、麻痺の出現、悪化、意識レベルの低下がある場合は再度報告の指示あり。

・松橋　トキ様～食事摂取量少ない事主治医不在の為、田名部Ｄｒ報告し、点滴2本処方となっている。
・千葉　隆夫様～13時より38.9℃の発熱あり、主治医不在の為、日直医坪野Ｄｒ報告しア
ンヒバ坐剤1個処方、挿肛の指示あり。
・澤村　幸次郎様～昨日、主治医、家族、高齢支援センター職員、PSW、病棟スタッフにて主治医面談実施しています。入院時の検査結果や治験、また、治験開始する際にはまた面談すること等家族へ説明行っています。週明けに、薬剤治療を再開させ入院治療の継続が必要であることを御本人様へ説明していくこととしています。今後は衝動性の軽減や精神症状が安定した時点で、施設入所に向けて検討を行っていきます。個室料金の同意書にサインして頂いています。
・千葉　隆夫様～今朝痰絡み著明なため吸引施行。黄色粘稠痰中等量吸引しています。痰がらみ著明で吸引行った事報告し、本日～11/30（金）まで吸引の指示出ています。

・高橋　ミイ子様～採血の結果、HbA1c 7.3、血糖値133と高値のため主治医指示にて明日よりジャヌビア（50）1T　1×朝食後10日分処方となっています。
・金沢　孝雄様～採血の結果、CRP　3+の異常値あり。11/10（土）よりレボフロキサシン（500）1T　1×夕食後3日分処方となっています。

＜要注目患者様＞
・中居　伊佐男様～昨日服薬拒否見られていましたが、本日は拒否ありません。不機嫌さもなく穏やかに過ごされています。
・澤村 幸次郎様～不穏、不機嫌さは見られていません。食事・服薬も問題ありません。
・水野　和子様～朝昼共にメイバランスミニ全量摂取。点滴もトラブル無く施行しています。
・村中　つや様～本日朝からエプリッチ1/3開始となっていますが、朝1/2、昼2口で吐き出し見られています。
・佐々木　秋男様～深夜帯、酸素飽和濃度80％台となり吸引でも改善せず、酸素5Ｌに増量しています。増量後SPO2 97％。朝咳嗽あり吸引施行し、黄色痰引けています。日中酸素流入量3Lへ減量していますが酸素飽和濃度の低下は見られていません。
・大里　光子様～食事摂取量少なく、朝食主食1/2、副食汁全量摂取、昼食主食不食、副食2口、汁1/2程度摂取。点滴はトラブル無く施行しています。
・高坂　キヨ様～朝食・昼食共にエプリッチはむせ込み無く摂取されています。点滴トラブルもありません。
・切無沢　クマ様～朝食・昼食とも全介助にて全量摂取しています。夜間、休まれると体動ないため担当スタッフは体交表作成してください。
　　　　　　　　　オムツプラン①へ加入しています。

・杉山　千廣様～準夜から深夜帯放尿見られていましたが、本日は見られていません。履物を履かずに棟内を徘徊すること見られています。粗暴行為はありません。
・野村　輝美様～昨日37.7～38.9℃の発熱見られていましたが、22:00には体温36.8℃へ解熱し、咳嗽なく休まれています。本日は発熱ありませんが、湿性咳嗽聞かれ活気の無さ見られています。食事は全量摂取出来ています。
・本堂　秀夫様～昨日粗暴行為見られていましたが、本日は見られず落ち着いて過ごされています。
・千葉　孝雄様～朝食主食1/3、副食1/2、汁1/3摂取され、体調について「最悪に悪い」と話されていました。症状についての訴えはなくバイタルサイン異常なし。昼食主食2口、副食1/4、汁1/2摂取。「頭が痛い」と訴えありバイタル測定実施し体温38.9℃。他バイタルサインの異常無し。臥床促し吸引施行し白色痰を少量除去。クーリングを開始しています。
・角谷　守道様～昨日から左足を引きずるような歩行が見られており、「感覚がない」と訴え聞かれています。本日は声掛けにてようやく起床され、手すりに掴まり歩行されている状態でふらつき見られています。血圧179/77mmHg。昼食後には、椅子から立ち上がり出来ず介入要しています。 左下肢に力が入らない様子あり。血圧169/78㎜Hg、その他バイタルサイン異常なし。握力は左右さなし。前頭部の疼痛の訴え聞かれています。
・松橋　トキ様～食事摂取量の低下あり、朝食・昼食共に各食1/3、エプリッチ全量摂取。朝覚醒時自室より這って出て来られ、てすりに掴まり立とうとしふらつきある為介入しています。転倒・転落に注意して行きましょう。
・中里　ハナイ様～「下痢するから飲みたくない」と拒薬ありましたが、時間をあけスタッフをかえる事で服薬出来ています。
・坂本　重雄様～ホールにてテーブルに手をついて立ち上がろうとすること頻回に見られ介入しています。転倒に注意しましょう。
＜パス評価＞

・金沢　孝雄様　入院3ヵ月目

精神症状把握…FAST：5点、DBD：8点

身体状態把握…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…なし
作業療法最終評価…Aユニットのホールで傾眠していることがあるが、声掛けにてプログラムに拒否はなく参加している。カレンダー作成では、他患者様と役割分担しコミュニケーションを図りながら取り組んでいる。計算プリントは2桁＋2桁、2桁−2桁を行っており、9割の正答率となっている。以前よりも意欲的に取り組むことができ、会話に関しては辻褄が合うようになっている。
N-ADL：35点、NM-S：31点
栄養状態評価…体重42.0kg（BMI18.1）やせ
＜SST評価＞
A・Bユニット～個別に実施しています。
C・Dユニット～個別に実施しています。
＜褥瘡管理から＞
評価は期日までに行う様にお願いします。また、褥瘡なしの評価ですが、車椅子利用など褥瘡のリスクがある方は全て行うようお願いします。
