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＜連絡事項＞
・退院時サマリーが新しい書式になっています。佐藤AOMより指摘事項あり。
　　→「院治療・護経過」は、線を広げないように枠に収まるように。入院までの経過は、
　　　退院時メールのように短くて良い。プログラムの内容を入力するのであれば、「疎通」

　　　か、「健康・日常生活上の特記事項」へ入力。
　　→「退院時処方（持参薬数）」は、線を広げても良いように、元々余白があります。
　　　印刷プレビューで確認し、2枚に収まるようにして下さい。
　　➝頓服薬の所が、〇日分となっているが、〇回分へ変更して下さい。

＜患者様連絡事項＞
・稲村　留吉様～三戸地方福祉事務所　竹谷様来院され、本人様に聞き取り調査行っています。過去の生活歴、家族構成等について聞き取りあり。本人様に聞き取りの後、娘様に聞き取りし保護の決定が決まるとの事。申請が通れば、申請した12/11（火）に遡って開始となります。決定の通知は、福祉事務所から、当院含め、関係機関に手紙にて郵送されるとの事。
・堀切川　トシ様～10:00介護認定調査実施しています。
・西村　ウメ様～南山苑入所のため10:00退院となっています。紹介状も渡しています。
　　　　　　　　退院後、食前薬の渡し忘れあり南山苑より問い合わせの電話がありました。事前にきちんと確認行って下さい。

・松本　好子様～14:00ケアマネ、PSW、病棟スタッフで面談実施しています。
　　　　　　　　今まで外泊してきて、自宅退院は夫様への負担や、食事等の面で不安があり、困難な状態である。ＧＨを視野に入れ、施設退院の方向を勧めている。まずは娘様が施設見学をしていくこととしている。施設についてはケアマネが娘様へ情報提供していくこととなる。
・切無沢　クマ様～12/10（月）に行った採血で、凝固セットが採血量が足りず検査出来なかったことを主治医へ報告。再検査の指示あり、実施。採血の結果、PT-INR緊急値（9.75）のため、主治医へ報告。ワーファリンの除剤指示あり、薬局で除剤。また、出血しやすい状態であるため、転倒に注意。ビタミンKの摂取が必要で、本日夕・明日朝に納豆を付けるようにとのことで、栄養へ依頼している。
　　　　　　　　　家族面会時、本人様の手背をつまみツルゴール反応を見ており「脱水傾向だね」と話されていた。主治医からも水分補給を促すよう指示あり。検温表の水分摂取の欄に名前入力し、各時間で水分摂取量チェックして下さい。

・向谷地　照夫様～12/13～1/4まで右手アズノールラップの指示出ています。
・上神田　實様～採血の結果、カリウム低値のためアスパラカリウム（330）3T　3×ndE　2日分処方。現在処方されているアスパラカリウムと合計6T/日にで服用の指示。また、12/20（木）採血の指示あり。
・下道　重雄様～特養「修光園サテライト」への入所のため、退院が12/19（水）11：00に決まりました。明日、主治医診察時に退院指示と退院処方貰って下さい。
・奈良　芽乃子様～昼に粥が硬く、嚥下不良みられる。明日の昼に７分粥で試し、良ければそのまま変更とし、栄養と主治医へ報告お願いします。
・便秘時継続指示シンラック処方
水野　和子様、志村　くに様、切無沢　クマ様、福田　りわ様、本堂　秀夫様、向谷地　照夫様、服部　英喜様
・便秘時継続指示センナリド処方
梅内　玲子様
・インフルエンザ予防接種者
　黒沢　キミ様、嶋守　敏雄様、中里　ハナイ様、堀切川　トシ様、高橋　ミイ子様

＜田中Dr診察＞
・大里　光子様～本日の体重測定は前回同様の50.7Kgと変化なし。また、下肢浮腫下腿脛部にまで増悪。

BUN　47.7↑↑　Cr1.08　UA10.9↑↑　eGFR37.9↓　脱水・腎機能低下

循環不全・脱水のため、点滴1本7日分、尿量測定。また、12/14（金）胸部レントゲン、12/19（水）採血の指示。
※IN・OUT確認したいとのことで、尿測指示あったため、ポータブルトイ
レ使用していきましょう。
・田嶋　松男様～食事の単位を20→18へ下げているが、血糖値に大きな変化なし。本人からの不調の訴えなし。最大容量での糖尿病薬の使用となっているため、グリメピリドの増量は薬剤師と相談難しいのではとの判断となった。今後、1200kcalでの食事を検討。

インスリン反応性とワーファリンの使用にあたり、12/20（木）採血指示あり。
・工藤　ツイ子様～状態変化なく経過しています。良い状態のデータ把握のため明日採血の指示出ています。
※次回診察は、10/27（木）　迎え不要で、10：00に病棟に上がってきます。
※聴診器と処置用ガーゼ準備して下さい。
※田中Dr診察の記録をファイルに挟んでおいてください。（カンファレンスに載せている
内容を印刷して）次回の診察で、先週の内容を確認できるようにするため。
※精神科身体合併症加算で、現在は田嶋松男様が対象です。リストへの入力忘れずに。
　看護課共有→小倉Dr原Dr田中Dr診察→精神科身体合併症加算リスト（南）

＜田名部Dr診察＞
・村中　つや様～点滴5日分、臨時薬7日分継続処方。
・鈴木　美佐子様～時折、不眠や妄想や独語がある。臨時薬のゾルピデム、クエチアピンOFF、ブロチゾラムへ変更。他、同内容で7日分処方。
・岡田　由太郎様～臨時薬同内容で7日分処方。
・松本　好子様～臨時薬のフルボキサミンマレインOFF、サインバルタカプセル1→2cap
へ変更。他、同内容で7日分処方。また、便が硬いためセンナリド（12）1T　1×vds　5日分処方となる。
12/22　11：00～12/24　15：00まで外泊希望あり許可おりている。

・金沢　孝雄様～センナリド（12）1T　1×夕　6日分処方。以降定期。

また、本人より夜眠れなくなってきたと訴えあり、ブロチゾラム（0.25）
1T　1×vds　7日分処方。
・山田　りつ様～主治医診察時も、盗食しようとする行為あり。来週の定期薬からバルプロ酸OFF、バレリン（200）2T　2×朝・夕へ変更となる。
・中里　ハナイ様～排便-3日目。主治医へ報告し、経過観察の指示。
・服部　英喜様～12/18（火）準夜帯で希死念慮があったこと報告し、経過観察の指示。

＜要注目患者様＞
・村中　つや様～バイタルサインの異常はありません。点滴もトラブル無く施行中です。夜間浅眠で経過しています。日中は閉眼している事もありますが、スタッフ訪室すると開眼され笑顔見られています。最終排尿15：00。
・高坂　キヨ様～血圧起床時150/90mmHg、10:00　153/92mmHgと血圧高値見られています。他バイタルサインの異常はありません。エプリッチは朝昼共に飲み込みできず一口で終了しています。点滴はトラブルなく施行中です。
・水野　和子様～朝昼ともにメイバランンスミニ全量摂取しています。点滴は漏れあり差し替え行っています。最終排尿15：00。
・吉田　レイ子様～昨日19:40自室の床に座っているところを発見しています。「トイレに行こうと思って滑って転んだ」と話されています。外傷、内出血なく両上下肢可動問題ありません。当直医へ報告し経過観察の指示受けています。本日、疼痛の有無確認すると「どこも痛くない」と話されています。歩行時の不安定さは見られていますので引き続き転倒に注意しましょう。家族連絡済み。
・松本　好子様～「ちょっとお尻をまた見てもらえませんか」と訴えあり対応しています。肛門付近に硬便の便塊確認し、肛門刺激とマッサージ行い少量の排便確認しています。 
・松橋　トキ様～朝食数口、エプリッチ1/4、昼食1/4、エプリッチ3/4摂取されています。
・田嶋　松男様～朝食前血糖値197mg/dl。不調の訴えはありません。昼食前血糖値329mg/dl、スライディングスケールにてヒューマリンR4単位施行しています。
・切無沢　クマ様～バイタルサインの異常はありません。朝食1/2程度、メイバランスミニ全量摂取。昼食1/2程度、メイバランスミニ数口摂取されています。
・矢崎　さかえ様～本日頭痛の訴え無く過ごされています。朝食前不機嫌さ見られていましたが、配膳後は笑顔見られています。
・高橋　繁様～自室が分からず何度か確認されています。不穏さはなく穏やかに過ごされています。
・服部　英喜様～11日「死にたい、毎日が苦しい、気分的に開放感が味わいたい」
「麻日死ぬことだけ考えている日々。さくらこと○○に会いたいの
と宮古島へ行きたい」等の内容を記載したメモを「妻へ渡して下さ　い」と持って来られていました。本日希死的な言動は見られません。引き続き、精神症状等注意して観察していきましょう。
・本堂　秀雄様～赤見内　君子様より、干渉を受け、蹴る行為みられています。スタ
ッフ介入し様子観察しています。

・赤見内　君子様～昨日12:00頃転倒あり、主治医へ報告し経過観察の指示受けています。本日疼痛の訴えありません。バイタルサインの異常もありません。
・大里　光子様～朝食1/2摂取、昼食不食となっています。朝頻脈見られています。
・向谷地　照夫様～食事の際むせ込みあり介助行っていますが、介助でもむせ込み見られています。しばらく、介助で様子をみて嚥下ラウンドの対象とするか検討していきます。また、痰がらみあるため、明日の診察時に去痰剤の検討お願いします。

＜パス評価＞
・下道　重雄様～入院2ヶ月目

精神症状：FAST：6点、DBD：15点

身体状況：ADLは全介助。車椅子からのずり落ちや、時折立ち上がりがあるため、安全ベルト使用。ベッド臥床している際も、ベッド柵に足を上げたりと体動活発のため転落にも注意必要。オムツ外しや弄便があるため、都度介入必要。
行動症状：特になし
FIM：18点
検査データ：TP：5.2　L

ALB：2.4　L

服薬管理・服薬による現状再評価：服薬は全介助。薬と認識できないと、吐き出しあり。 内服薬の変更はなし。
作業療法：プログラムの際にはホールで過ごすことは出来ているが、理解力や実行機能の低下等、認知機能症状が重度である為、実施することは出来ていない。常同行為や独語がみられ、自室ではベッド上での体動は活発であり、転落に注意を要する。
　　　　　NM-S：9点　N-ADL：13点
　　　　　＜目標設定・計画立案＞

 ①自動・他動にて関節可動域訓練を行い、関節拘縮の予防を図る。

②寝返りや座位保持などの基本動作訓練を実施。

③話し掛けへの反応を観察する。

・下道　重雄様～入院3ヶ月目

精神症状：FAST：6点、DBD：15点

身体状況：ADLは全介助。車椅子からのずり落ちや、時折立ち上がりがあるため、安全ベルト使用。ベッド臥床している際も、ベッド柵に足を上げたりと体動活発のため転落にも注意必要。先月よりは、ベッド柵へ足を上げたりすることが少なかった。オムツ外しや弄便があるため、都度介入必要。
行動症状：特になし
作業療法最終評価：プログラムの際にはホールで過ごすことが出来ているが、理解力の低下や実行機能障害等、認知機能症状が重度である為、実施することは出来ていない。常同行為や独語がみられ、自室ではベッド上での体動が活発であり、転落に注意を要する。
　　　　　　　　　NM-S：9点　N-ADL：13点

栄養状態：体重：43.8kg　BMI18.7

食事摂取量100-70％

食事形態：常食・常菜

中等度栄養障害
＜患者様ケース検討＞
・山田　りつ様～食事、おやつの際盗食が目立ち詰まらせてしまう可能性も高く、スタッフも都度他患者様の食事介助中の席を立ち介入するため、他の患者様のむせ込み等のリスクも高くなっている。
　　　　　　　　→再度主治医へ情報提供していく。
・本堂　秀夫様～食事の際盗食

　　　　　　　　→隣の席を空席にする
　　　　　　　　　常時スタッフがテーブルに居る様にする
・稲村　留吉様～便失禁あり自分で洗い、手すりに干していた
　　　　　　　　→今後様子を見て頻度が多ければオムツプラン変更検討していく
・奈良　芽乃子様～昼食時むせ込みありタッピング行っている
　　　　　　　　　→粥の形態を栄養へ相談していく

・向谷地　照夫様～手～腕にかけて表皮剥離が多い
　　　　　　　　　→アームウォーマー等家族へ依頼してく
　　　　　　　　　　各勤務帯で皮膚状態の確認。
