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＜連絡事項＞
・第7回　院内研修を下記の日程で実施します。参加しましょう。
　日時：　12月18日（火）、19日（水）17:30～18:30
　場所：　メンタルケア病棟3階会議室
　テーマ：「睡眠薬について」
　講師：　 梅内　エミ 薬剤師
・急なオーダリング・現物準備の催促についてメールが来ています。庶務の業務にも支障をきたす為、深夜勤者は発注を忘れずに行って下さい。
・従事者届けの提出の締め切りが12／25（火）までとなっています。用紙はＢステーションにあります。
＜患者様連絡事項＞
・中里　ハナイ様～外泊訓練の為、12/11（火）10:00～12/12（水）17:00まで外泊予定です。11/8（土）に田名部Drへ許可をもらって下さい。

・矢崎　さかえ様～ご家族から折り返しの電話あり、転倒した件について報告しています。電話が繋がりやすい時間帯が、仕事休憩の12：20～12：30までの間と、夕方18：00以降との事ですのでカルテへ付箋を貼っています。
・大村　すゑ様～長男様面会あり、面会中本人と口論になり怒鳴り合う場面あり介入要しています。インフルエンザの予防接種について確認あり、11/29に実施した事を報告。摂取済み証明証がＡの面会ファイルに挟まっていなかった為、担当と佐々木Ｎｓ確認お願いします。肺炎球菌ワクチン摂取についても確認あり、まだ摂取していないこと伝えると、「だいぶ前から頼んでいるのに、申し送りがなっていないんじゃないですか」と不満を話されており謝罪しています。検査から問診票を用意してもらい、ご家族から記入してもらっています。ご家族へ肺炎球菌ワクチンを受けるには主治医の許可がいる事と、ワクチンの準備に時間がかかる場合がある事を説明し了承いただいています。ご家族は成年後見人から許可が出ていると話していました。担当でも再度確認し、肺炎球菌ワクチン接種については速やかに進めて下さい。
・松橋　トキ様～昨日エンシュアリキッドが処方となりましたがむせ込みあり、試供品のトロミ剤で試したところむせ込み無く摂取出来ています。担当でご家族へ連絡し依頼して下さい。濃厚流動食は普通のトロミ剤だとトロミが付きにくく、牛乳用のトロミ剤というものもある事をご家族へ説明して下さい。どうしてもご家族が準備出来ない場合は栄養で発注も検討してくれるそうですので、その場合は相談して下さい。
・角谷　守通様～ご家族来院し申し込みをしてきたとの事で、情報提供書を持参しています。医事へ依頼しています。
・千葉　隆夫様～二戸の特養「サントピア」より訪問調査あり。明日診察で点滴終了となったら、ＳＷから施設へ情報提供するそうですので、点滴についてはＳＷへ伝えて下さい。
＜深澤Ｄｒ診察＞
・大里　光子様～臨時薬同内容にて14日分処方。また食事摂取量少ない事からエンシュアリキット1本　1×昼食で14日分処方となっています。エンシュアは12/6薬局に取りに行く事となっています。
・稲村　留吉様～臨時薬レミニール（8）→（12）へと増量となり14日分処方となっています。
・嶋守　敏雄様～持参薬はカナグル上は止め、トランゼンタをジャヌビア（100）1Tの院内処方へと変更し12/10～　10日分を処方となっている。またセンナリドは12/4処方分を12/6～の分に充てる事となっている。（薬局に確認し問題ないとの事。）
・六ツ役　昭次様～セレコックス6日分同内容にて処方となり以降定期処方へと組み込む
こととなる。また、腰椎レントゲンの指示12/7で出ていますが検査と
相談し7日でなく近日中で良いと主治医より指示あり。
・田嶋　松男様～デジレル増量となりその他同内容にて14日分処方となる。
・澤村　幸次郎様～グラマリール増薬、メマリー追加となりその他臨時薬同内容にて処方
となる。
・三田　よし子様～臨時薬同内容にて14日分処方。アレンドロン酸4回分（12/6,13,20,27）
処方頂いている。
・松橋　トキ様～点滴同内容にて14日分処方頂いている。
・赤見内　君子様～当院持参薬はメマリー増薬し、14日分処方となっている。
・山田　石見様～右鼻の処置は12/31までいただいています。
・吉田　レイ子様～カリーユニ点眼液2本処方となっている。
・野村　照美様～心電図、脳波、胸部レントゲンの指示12/7出ていますが、検査と相談し
　　　　　　　　近日中で良いとの指示あり。

＜田名部Ｄｒ処方＞
田名部Ｄｒ不在の為、深澤Ｄｒより処方頂いています。
・村中　つや様～点滴同内容にて8日分処方となっています。臨時薬も同内容にて8日分処方。
・金沢　孝雄様～臨時薬同内容にて8日分処方。
・宗前　清様～ボラザＧ軟膏8日分処方頂いている。
・松本　好子様～臨時薬同内容にて8日分処方頂いている。

＜要注目患者様＞
・村中　つや様～バイタル異常や酸素飽和濃度の低下はありません。午前中入浴を行っています。痰鳴あり適宜吸引施行しています。
・高坂　キヨ様～点滴はトラブルなく施行中。昼のエプリッチは口腔内に溜め込みあり、吐き出し見られ不摂取です。また、本日吸引施行している為、吸引指示本日より4日分頂いています。
・水野　和子様～点滴はトラブルなく施行。午後から入浴を行っています。
・工藤　ツイ子様～午前の体温は36.9℃。午前中入浴を行っています。朝の口腔ケア時は口腔内の出血は止まっていました。痰吸引時は少量出血見られています。
・小舘　アツ子様～本日は頭痛の訴えはありません。
・宗前　清様～昨日施設入所の件で娘様と口論となっていますが、本日は不機嫌さ無く穏やかに過ごされています。

・松橋　トキ様～朝食は各食数口、エプリッチ1／3摂取。昼食は各食数口、エプリッチ1／2摂取るエンシュアは午前に1／2缶摂取。点滴トラブルなく施行中です。
・田嶋　松男様～朝食昼食共に全量摂取。バイタル異常なし。朝の血糖値は180ｍｇ/dl、昼は305ｍｇ/dlの為、ヒューマリンＲ4単位施行。昼食後臥床しており体調を伺うと、「具合悪い」と話していますが、バイタル異常はありません。

・千葉　隆夫様～朝食は各食1/3摂取。バイタル異常なく、点滴トラブルなく施行中。午前中入浴行っていまするご家族へ肺炎の診断について報告する為連絡していますが、繋がっていません。引き続き連絡をしていきます。
・清川　恵様～本日は朝食昼食共に全量摂取。腹痛について確認すると「痛い」とまだ訴え聞かれます。吐気はみられていません。

・野村　照美様～朝食昼食共に全量摂取。バイタル異常なし。不調の訴え無くホールにて過ごされています。
　
・大里　光子様～朝食は各食1/3、メイバランス1本摂取。昼食は主食不、副食・汁数口、メイバランス1本摂取。昼腹痛の訴え聞かれますが午前に泥状便多量に見られていた為と思われます。夕食後のセンナリドは助剤していきます。
・向谷地　照夫様～車椅子を自力操作している際に、右手背に内出血と1㎝×1㎝のスキンテア見られファスナート固定しています。仙骨部にも発赤が見られる為、体位変換表は左右へ変更しています。担当は体位変換用クッションをご家族に依頼して下さい。
・角谷　守通様～肛門上にただれあり、アズノール塗布しています。
＜作業報告＞
・澤村　幸次郎様～作業室へ行く際はＡステーションに眼鏡がある為、持って行くようにして下さい。

・角谷　守通様～歩行器での歩行訓練は昨日拒否的で実施できていません。歩行器を2階へ置いているので、チャンスがあれば使用し歩かせてみて下さい。
・三浦　正四郎様～昨日一人で手すりに掴まり歩行訓練をしようとしており、本人へ筋力訓練し筋力がついてから歩行訓練に移行することを説明した所了承していました。本日は一人での歩行訓練は見られていません。

・金沢　孝雄様、堤　ヨシエ様～本日本を返しにスタッフと作業室へ行っています。
＜褥瘡評価＞
・山田　石見様～11／27時点で変化はなし。
深さ：4点
浸出液：0点
大きさ：4㎝以上16㎝未満、6点
炎症／感染：0点
肉芽組織：5点
壊死組織：3点
ポケット：0点
合計14点
田中Ｄｒはデブリをした方が良いと話していましたが、主治医はデブリしないで様子を見ていくとの所見の為、明日田中Ｄｒ診察時に報告をして下さい。又、現在ゲーベンクリームを塗布していますが、再度処置内容の検討が必要と思われるため、確認をして下さい。
＜パス評価＞
・田嶋　松男様　入院から3ヵ月
精神症状把握　FAST：レベル4

DBD：36点
身体状況把握：倦怠感や嘔気訴える事ある。血糖値は200半ば～300後半である。その他のバイタル異常はないが、状態に気を付けていく。
　　　　　　　靴下を履いたまま寝てしまう。糖尿病症状悪化傾向の為、足の状態観察が必要。

行動症状：目立った精神症状はないが、自閉的。活動性低下している為、離床時間を増やしていく。
看護計画最終評価：目立った精神症状はないが、身体のほうで調子を崩していた。入院時よりADLも低下し自閉的で活気ない為、日中の活動時間を設けていく必要がある。
作業療法最終評価：糖尿病や臥床時間が多いこと等により足部の褥瘡が出現しているが、痛みはないと話し、歩行時もふらつきは目立っていない。プログラムの促しには怠さや眠気を訴え不参加となることが多く、自発性や意欲の低下が窺える。興味がある活動へ促した際には離床し、30分ほど取り組むことが可能である。
N-ADL：31点
NM-S：27点
栄養計画評価：食事摂取量100-70％

評価：中等度栄養障害
ＢＭＩ：体重：55.3kg　BMI：23（正常）
・中里　ハナイ様　入院から3ヵ月
精神症状把握　FAST　6点

DBD　20点

帰宅要求聞かれているが、過度とならず。
身体状況把握： 発赤あり、自力での体動困難。体位変換している。
行動症状：なし 

作業療法最終評価： リウマチの影響の為か左手関節・ＭＰ関節痛があると訴え、体操では左上肢は不動であり、声掛けにも動かそうとしない様子が窺える。ボールなどゲームを取り入れたプログラムでの反応は良好である。帰宅要求があるも、説明や傾聴にて不穏さはなく経過している。他患者様との交流は適度にみられている。
N-ADL：17点
NM-S：23点
栄養計画評価：体重：34.5kg　BMI：15.3（やせ）　食事摂取量100-70％

評価：中等度栄養障害

検査　TP:6.3↓、ALB:3.8、Hb:10.3（2018/9/6）
ＢＭＩ： 体重32.0ｋｇ（BMI14.2）
経済的に施設入所は難しく自宅退院の予定だが、ご家族も仕事をしており、他の家族に援助をしてもらえない状況で、本人への介入が十分に出来る状況にない。生活保護への申請も視野に入れて担当やＳＷ、ご家族と再度話し合い検討していく。
