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＜患者様連絡事項＞
・櫻井　紀子様～南山苑入所の為、9：30退院となる。
・西村　ウメ様～12/13（木）10：00南山苑入所の為退院予定となっている。担当はサマリー作成して下さい。
・野村　照美様～14：00、ケアマネ（ハピネス五戸：梅内氏）、家族様来院。本人様と面会後、大川ＰＳＷ、船橋ＭＳＷと面談実施している。有料老人ホーム「ひばりの」の受け入れが可能との事で、12/14（金）14:30で退院の希望がある。通院は当院に家族が付き添う予定であり、可能であれば木曜日の受診を希望している。必要書類は①サマリー、②処方薬情報、③初外来日に間に合う処方薬。施設入所後は訪問介護を利用し、外出等の必要性が出てきた際にはサービスを追加していく。初外来日、及び退院日が確定し次第、ワーカーより家族と施設ケアマネへ連絡する事としている。
検査（脳波、心電図、ＣＴ）は明日実施予定。

・六ツ役　昭次様～本日腰部レントゲン実施している。
・赤見内　君子様～東病棟より、本人の携帯電話が届いています。担当は家族連絡し、返却をお願いします。

・西澤　信様～みちのく記念病院より、受け入れ可能と連絡あり。PSWよりご家族と後見人へ連絡していくとの事。

・千葉　隆夫様～申し込みしていた特養サンピアで受け入れ可能とのこと。12/20（木）10：30の退院希望。サマリー、薬剤情報準備して下さい。退院後は二戸病院神経内科受診予定となり、受診日は家族で調整するとのこと。退院当日は施設の車で移動となります。施設職員と娘様来院予定。診察時指示受けして下さい。
＜田中Ｄｒ診察＞
・山田　石見様～褥瘡について、主治医より経過観察の指示がある事を報告している。
・大里　光子様～食事摂取量に変化ないが、先月に比べ体重が＋２ｋｇと増加している。足の浮腫みも見られている為、心臓の機能低下が考えられる。採血実施し、結果を見ながら次回診察するとの事。
・田嶋　松男様～退院後は自宅か施設の為、スライディング等の処置は出来ないもとして、カロリー減による調整確認の継続とジャヌビア追加で低血糖確認をする事を検討してみてはどうかとの事。
・千葉　隆夫様～点滴に関しては高熱ない為必要ないとのこと。
＜要注目患者様＞
・村中　つや様～昨日37℃台の発熱あったが、本日バイタルサインの異常はなく、酸素飽和濃度の低下も無い。対面時には笑顔見られている。

・高坂　キヨ様～昨日37℃台の発熱あったが、本日バイタルサインの異常は無し。酸素３Ｌ流入し、酸素飽和濃度92％で経過。指示の点滴はトラブルなく実施している。エプリッチは朝、１～２口でむせ込み見られた為中止している。昼は眠気強い為、１５時に提供していく。午前中の排尿は無し。午後も経過見ていく。
・水野　和子様～バイタルサインの異常は無し。メイバランスは朝易怒性あり、70ｍｌで終了。昼は全量摂取できている。午前中、排尿確認している。
・工藤　ツイ子様～午前は体温37.0℃で経過。他、バイタルサインの異常なし。クーリング継続している。指示の点滴はトラブルなく終了している。昨日で排便－６日目、シンラック液20滴服用し、本日硬便見られている。
・六ツ役　昭次様～昨日腰痛訴えにて継続指示のカロナール服用している。本日も同訴え聞かれているが、自制内との事。

・小舘　アツ子様～昨日頭痛訴えにて継続指示のカロナール服用しているが、本日は訴え無く経過。
・堤　ヨシヱ様～食事量を増やして欲しいとの訴えあり、本人へ確認しているが、悩んでいる様子。増やしたい時はまたスタッフへ声を掛ける様、伝えている。
・松橋　トキ様～朝食は各食数口から1/2、エプリッチ1/2、昼食は主食数口のみとエプリッチ1/2。残りのエプリッチを15：00のおやつの際提供する事としている。点滴はトラブルなく実施。食事摂取量少ないにも関わらず、朝食後すぐに空腹感を訴えている。エンシュアは午前中で1/2摂取しているが、むせ込み見られている。トロミ剤が無くなった為、担当で家族連絡し、購入進めていく。
・田嶋　松男様～朝食前の血糖196mg/dl、昼食前は血糖376mg/dlの為、ヒューマリンＲ５４単位施行しているがその後倦怠感訴えている。昼食中にむせ込み、そのまま嘔吐している。血圧高値であるが、他、バイタルサインの異常なし。「寒い、調子悪い。」と訴えている。14：00血糖260㎎/dl。状態田中Dr報告し経過観察指示受ける。
・千葉　隆夫様～朝食1/3程度、昼食は2/3程度摂取。痰鳴は聞かれず。血圧80/39mmHgと低めであるが、他、バイタルサインの異常なし。指示の点滴もトラブルなく実施している。状態悪化について、家族様へ連絡がつき報告している。すでに大川ＰＳＷから連絡あり、報告受けていたとの事。主治医より抗生剤の点滴のみ1日分処方となり、内服薬からクエチアピン除剤するよう指示受ける。
・切無沢　クマ様～朝食1/3程度摂取。10：00体温37.1℃、11：00体温37.8℃で頭痛の訴えあり。悪寒訴え、昼食不食。13：00には体温39.0℃まで上昇している。田中Dr報告し、16：00までクーリングにて経過観察し再検指示あり。15：40体温38.3℃。田中Dr再度報告し、坐薬挿肛指示あり、アンヒバ坐薬1ヶ処方となっている。16：30坐薬挿肛している。
・西澤　信様～昨日準夜帯にて、右手背に内出血を発見している。
・服部　英喜様～昨日準夜帯にて左前腕に内出血を発見している。

・向谷地　照夫様～本人のオムツ交換訴え時に都度対応していたにも関わらず、深夜帯だけでシーツまでの尿失禁が３回あったとの事。定時のオムツ交換の他に、就床前と２時に交換を追加、実施していく。パットはスピードキャッチを使用して下さい。１週間後、評価・検討していく。湿性咳嗽あるも、吸引拒否している。担当スタッフは体交クッションの差し入れ依頼を早急にお願いします。
・中里　ハナイ様～深夜帯にてベッドから立ち歩き、自室入口から顔を出している事あり。部屋の配置上、本人がスタッフコールしても気付きにくい為、ベッド柵に鈴を取り付けている。本人が臥床している際は、細目にラウンドして下さい。
・赤見内　君子様～朝食時、隣席の患者様の膳を取り、全て食べてしまっていたとの事。以前にも盗食行為あった為、介助テーブルの席へ移動しています。各自座席表で確認して下さい。

・野村　照美様～今朝、体調不良を訴えていたが、昼には訴えも無くなっている。朝
　　　　　　　　食、昼食は全量摂取している。
・馬場　清様～スタッフからの話掛けで、いつまで入院しているのか、退院したとしても家の電気、ガスが止まっているし住める状況なのか、後見人が会いに来ない、家族は協力的でない、頭がダメになったけど問題がある事は理解しており、その問題を解決する頭の能力がなくなってる、等と、堰を切った様に話し始めている。退院支援も資産相続の関係で滞っている状態で難しいケース。担当スタッフ、管理者を交え、今後の対応について詳細に検討していく必要あり。
＜パス評価＞
・中里　ハナイ様～入院３ヵ月目
　精神症状：ＦＡＳＴレベル６、ＤＢＤ20点。帰宅要求聞かれているが、過度とならず。時折妄想発言、幻視あるが、日常生活に支障はない。
　身体状況：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：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見られている。
　　　　　　Ｎ―ＡＤＬ17点、ＮＭ－Ｓ23点
　栄養状態：体重34.5kg、BMI15.3（やせ）、食事摂取量100-70％、中等度栄養障害。
検査ＴＰ6.3↓、ＡＬＢ3.8、Ｈｂ10.3（2018/9/6）
・田村　ツキ様～入院２、３ヵ月目
精神症状：ＦＡＳＴレベル４、ＤＢＤ26点。帰宅要求聞かれているが、過度とな　　らず。

　身体状況：車椅子を使用し棟内を移動している。移乗、食事等日常生活動作に関しては見守り～最少介助で行う事が出来ている。行動異常もなく、年齢的な身体機能の低下はあるも、危険行為はない。

　行動症状：目立った行動症状はないも、些細な事での感情失禁がある。

　Ｆ Ｉ Ｍ：89点
　新たな問題の抽出：入院２ヵ月と言う事もあり、退院に向けた援助、ケアを展開していく。体調不良を訴える頻度が増えた。（腹痛や頭痛）
検査データ：ＴＰ低下等栄養状態の低下が見て取れる。ＣＲＰ（６＋）の数値あり。本人自覚症状ないも注意し観察していく。
服薬管理：スタッフが介助にて服用する事は出来ている。拒否もなく服薬は良好である。
看護計画：情動に関しては基本的に穏やかであるが、突然の感情失禁等、介入、介助を要する。プラン継続とし、退院に関するプランも追加していく事とする。
作業療法：２ヶ月目プログラムの促しには悲観的な訴えが聞かれ声掛けを工夫するも、不参加となる割合が多い事から自閉・無為傾向となっている。参加時には体操や塗り絵を行っている。塗り絵では指示理解良好であり、困った時にはＯＴＲを呼ぶ事も出来ている。ＡＤＬでは動作緩慢さがあるも、起居動作やトイレ動作は自立可能である。

　　　　　　Ｎ―ＡＤＬ23点、ＮＭ－Ｓ25点
　　　　　　３ヵ月目以前として悲観的な訴えが聞かれているが、転入時と比較しプログラムに参加する事が多くなっている。作業遂行能力は、指示理解や丁寧さは十分であり、1時間ほど集中して取り組む事が出来ている。身体機能やＡＤＬ動作は著変なく経過している。
　　　　　　Ｎ―ＡＤＬ23点、ＮＭ－Ｓ25点

　栄養状態：２ヵ月目食事摂取量50％未満、時折全量摂取。
　　　　　　３ヵ月目食事摂取量安定してきており、100-70％。栄養状態改善。

・野村　照美様～入院２、３ヵ月目
　精神症状：ＦＡＳＴレベル６、ＤＢＤ27点。
　　　　　　３ヵ月目幻視発言あり。
　　身体状況：２ヵ月目背屈運動が出来ず、やや歩行時不安定さあるも、自力歩行出来ている。
　　　　　　　３ヵ月目血糖値異常あり、状態悪化するも一時的。
　　行動症状：大声、徘徊あり。 
　　Ｆ Ｉ Ｍ：75点
　　新たな問題の抽出：入院２ヵ月と言う事もあり、退院に向けた援助、ケアを展開していく。
服薬管理：服薬拒否なし。体調不良訴える事がある為、注意いして観察していく。
作業療法：２ヶ月目発熱や咳嗽等の感冒症状が出現し安静を要しているが、理解力低下の為に離床し徘徊を始めている様子がみられている。時折歩行の不安定さがみられており、以前から足関節背屈の不十分さもある事から、介入や見守りを要している。体操は座位でゆっくりと取り組みがみられるが、作業活動の促しには妄想発言が聞かれ、積極的に実施出来ない事がある。
　　　　　　　Ｎ―ＡＤＬ28点、ＮＭ－Ｓ27点
　　　　　　　３ヵ月目11月下旬から脱力感等の症状が出現しており、活気のなさも目立っている。12月前後に脱力感は改善しているが、以前として活　気のなさが窺えている。無理のない範囲でのプログラムの参加を促している。体操ではゆっくりと行い、作業活動ではチラシでの箱作りを行っている。記憶障害の為、手順を忘れる事があるが、折り目は丁寧であり一部介入で理解し行う事が出来ている。歩行状態については、時折不安定となることがある為、介入や見守りを要してる。
　　　　　　　Ｎ―ＡＤＬ28点、ＮＭ－Ｓ27点

　　栄養状態：２ヵ月目食事摂取量100％
　　　　　　　３ヵ月目体重減少あり－２kg。食事摂取量は安定。
・松橋　トキ様～入院２、３ヵ月目
　精神症状：ＦＡＳＴ６点、ＤＢＤ34点。
　　身体状況：２ヵ月目自力での体位変換困難、体位変換している。食事摂取量が少なく、体重減少あり。
　　　　　　　３ヵ月目体重減少あり食事変更しているが、摂取量改善せず。点滴施行している。
　　行動症状：なし
　　Ｆ Ｉ Ｍ：48点
　　検査データ：ＴＰ6.4↓、ＡＬＢ3.0↓
服薬管理：服薬に時間要している。
作業療法：２ヶ月目悲観的な訴えや帰宅要求が聞かれるが、傾聴や説明にてやや落ち着き、プログラムの実施は出来ている。プログラム中は上記の訴えはなく、体操ではゆっくりと模倣しながら取り組んでいる。食事量が低下し点滴を実施しており、ホールで過ごしている際に、何度も車椅子自操がみられ、介入を要している。
　　　　　　　Ｎ―ＡＤＬ15点、ＮＭ－Ｓ19点
　　　　　　　３ヵ月目悲観的な訴えや帰宅要求は聞かれるが、傾聴や説明にてやや落ち着き、プログラムには参加することが出来ている。プログラム中は上記の訴えはなく、体操ではゆっくりと模倣しながら取り組んでいる。食事の低下があり、ホールで点滴を実施している際に何度も車椅子自操がみられ、介入を要している。
　　　　　　　Ｎ―ＡＤＬ15点、ＮＭ－Ｓ19点

　　栄養状態：２ヵ月目食事摂取量70-50％
　　　　　　　３ヵ月目食事摂取量は低いも、栄養状態改善傾向。ＢＭＩ19.5
＜転入＞
上神田　實様（83）　男性
入院日：Ｈ30.11.9  入院形態：医療保護（１回目）  
主治医：馬渡Ｄｒ　　担当：見上ＭＮｓ／小屋敷ＭＳＷ
主病名：脳血管性認知症  合併症：脳梗塞後遺症（右片麻痺）
部屋：Ｄユニット203号室　　食事：全介助（粥・ミキサー・全トロミ）

義歯：無し　　清潔：全介助　　買い物：カード無し　　ＬＴ：Ｂプラン／オムツ①
介護度：要介護５（～Ｈ30.9.30）　ケアマネ：小笠原氏（寿楽荘）
最終排便：12/5　　処置：なし　　継続指示：不眠時、不穏・興奮時、便秘時あり
体位交換：あり　　退院後：施設入所（有料老人ホーム「あおい」「白山台」申込済）
問題行動：大声、オムツ外し　　処遇制限：なし
備考：・体交枕無し。明日妻様来院し、どの様な物か見るとの事。

　　　・インフルエンザワクチン11/28に接種済み
　　　・返却物あり。（靴下１足）
