　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
南病棟チームカンファレンス記録
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＜連絡事項＞
・深澤Drは12/29、30、31、1/1はお休みとなります。
・梅内玲子様：主治医診察時にSST中止しています。  
＜患者様連絡事項＞
・岡田　由太郎様～点滴が同内容で1日分処方。右手背のスキンテア部分にアズノール+ラップ保護の指示が1日分出ています。

・赤見内　君子様～娘様より抑肝散を服用させてほしいと希望があり、主治医へ情報
提供してしています。また、主治医へ1/3（木）の10時で主治医
許可得ている。抑肝散については薬剤調整中の為、面談時説明し再度希望あれば内服に組み込んでいくとの事。
・大里　光子様～主治医診察時膀胱留置カテーテルは設置した日だけでよいので、26
以降のは中止をもらっています。田中Drが来棟され、情報提供、
採血や心電図検査実施しています。また、食事摂取量少ない為、主治医へ報告。点滴増量可能か相談している。循環不全ある為、田中Ｄｒ診察時確認してください。
・山田　石見様～顔、デルモゾールの処置中止している。
・本堂　秀夫様～右手背、腹部湿疹あり。主治医不在の為、田名部Ｄｒ報告しデルモゾールDP軟膏塗布の指示頂いている。
・渡辺　節子様～カリーユニ点眼液1本処方となる。
＜深澤Ｄｒ診察＞
・田嶋　松男様～グリメピリド中止。その他同内容にて14日分処方となっている。
・澤村　幸次郎様～メマリー（5）➝（15）へと増薬となる。その他同内容にて臨時
　　　　　　　　　薬14日分処方となる。
・三浦　正四郎様～バルプロ酸Na4g➝6gへと増量となっている。その他同内容にて
14日分処方となっている。

・高橋　繁様～臨時薬同内容にて14日分処方となる。
・角谷　守通様～臨時薬同内容にて14日分処方となる。
・杉山　千廣様～臨時薬同内容にて14日分処方となる。
・松橋　トキ様～臨時薬、エンシュア同内容にて14日分処方となる。
・山田　石見様～経管栄養、吸引、ゲーベン+ガーゼ保護処置の指示1/31まで出ている。
・大里　光子様～点滴同内容にて1/3まで、アルダクトン1/6まで、また定期薬を臨時薬に切り替え1/2から1/6まで処方頂いている（エンシュアも含む）。紹介状に関しては1/3には作成するとの事。
＜要注目患者様＞
・村中　つや様～朝の血圧86/53mmhgと低値。その他バイタルサインの異常なし。酸素飽和濃度98%、点滴漏れ2回あり刺し替えています。午前にトイレの訴えありポータブルトイレで排尿しています。
・高坂　キヨ様～朝の血圧は158/108mmhgと高値、その他バイタルサインの異常なし。酸素飽和濃度92%。午前中黒色の便少量見られています。体位変換時「痛え」と発語聞かれています。両手背と両足背に浮腫著明に見られています。排便-4日目の為シンラックで対応しています。酸素飽和濃度が落ち着いている為、午後から入浴を予定しています。
・水野　和子様～朝の血圧は128/106mmhgと高値ありますが状態変化はありません。点滴はトラブルなく施行中。メイバランカスミニは朝昼ともに全量摂取しむせ込みはありません。

・岡田　由太郎様～深夜帯、体熱感あり、発熱37.6℃、悪寒なくクーリング開始し
ています。10時、体温36.3℃、血圧142/71 mmhg。酸素飽和濃度94%。覚醒状態は良いですが、声掛けに対しあまり発語は聞かれていません。排便-3日目の為シンラックで対応しています。
・北村　サクラ様～準夜帯に、巾着に入っている保険証や免許証を村舘　ミネ様に盗られた、と物盗られ妄想聞かれていますが、日中は訴え聞かれていません。引き続き精神症状観察していきましょう。

・村舘　ミネ様～北村　サクラ様の訴えに対して、スタッフへ不満話されています。
朝からラジオをトイレで聞かれています。「常夜灯が私の部屋だけ消されていない」と不満聞かれていましたので、朝欠忘れないようにして下さい。引き続き精神症状確認していきましょう。

・渡辺　節子様～準夜帯ストーマに関する不満訴え易怒的となっていますが、日中は訴え聞かれず穏やかに過ごしています。
・吉田　レイ子様～昨日、昼夕と摂取量が少なくね本日は朝昼共に2/3摂取しています。不調の訴えはありません。
・馬場　清様～自室で臥床している際、小声で「もうだめだ」などと独語聞かれていますが、スタッフが話し掛けるといつものように返答されており、希死的発言は聞かれていません。引き続き観察していきましょう。
・大澤　廣子様～夕食は自力摂取されているも、食べこぼしみられています。服薬は、口腔内に溜め込みあり介入要しています。また、臥床時に声掛けし臥床促すも、指示入らず介入要しています。起床時、空笑あり、スタッフの声掛けに小声で笑われています。
日中は特に問題なく穏やかに過ごされており、歩行時のふらつきは見られません。朝食は数口のみ昼食は全量摂取しています。
・松橋　トキ様～朝食昼食共に1/4、エプリッチ1/2摂取る点滴トラブルなく施行中。不調の訴えはありません。
・大里　光子様～朝食は不食、昼食は数口とメイバランスミニ100ml摂取。バイタルサインの異常なし。酸素飽和濃度94%、呼吸苦の訴えや呼吸の荒さは見られていません。
・切無沢　クマ様～朝食はジュースのみ摂取し拒薬はなし。昼食は数口、エプリッチ全量摂取しています。摂取量が少ない為、補食や水分補給を促していきましょう。
・田嶋　松男様～朝食時むせ込みあり、それと共に少量嘔吐。胸の不快感の訴えあり。酸素飽和濃度94％、昼前の血糖値は238mg/dlです。主治医報告し経過観察の指示あり。
・赤見内　君子様～リハビリパンツLLサイズにへ変更し尿取りパッドをつけて試していますが、深夜帯で失禁しています。就寝前にオムツカバーとパットで数日試して良ければ、娘様が1/3に来院予定の為その際に説明してオムツ②→①へ変更して下さい。
・家口　武雄様～準夜帯で部屋から出て来た際にふらつき強く見られています。深夜帯、日勤帯ではふらつきはありません。
・上神田　實様～食事時むせ込みある為、安全ベルトを外し背中にクッションを当ててポジショニングをしていますが、むせ込み見られています。副食のみミキサー食への変更。深夜帯4時にオムツ交換をした後覚醒し大声で叫び続けていました。オムツ交換時間を4時→5時へ変更し試して下さい。
＜褥瘡評価＞
・山田　石見様
深さ　　　　4点

浸出液　　　0点
大きさ　　　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
前回と殆ど変化はありません。
＜作業報告＞
・今週中にクリスマスツリーを患者様と一緒に片付けていきます。
・来週12/31、1/1と會津OTが不在です。書初めを年明けに実施する予定です。年末
年始のプログラム入力は通常通り行って下さい。
・黒沢　キミ様～プログラムの声掛けをした際に「文字が見えないからやりたくない」と話していました。12/31から外泊へ行く予定の為、ご家族へ説明し、1/4帰院時に眼鏡を持ってきてもらえるよう伝えて下さい。
　　　　　　　　　寒いが衣類が足りないと訴えも聞かれていた為、必要であればご家族へ依頼して下さい。

＜パス評価＞
・澤村　幸次郎様～入院から2ケ月
精神症状把握　　　ＦＡＳＴ：4点

ＤＢＤ：4点

精神症状なし。
身体状況把握　　　ADL自立している。持参のごま塩摂取後やや血圧高値見られている。
行動症状　　　　　帰宅要求聞かれるも過度とはならず。
ＦＩＭ評価　　　　ＦＩＭ：122点
新たな問題の抽出　なし
検査データ把握　　データなし

服薬管理　　　　　拒薬なし。
看護計画見直し　　病識がない為に治療・検査への協力・安静が保てない可能性がある。
作業療法評価　　　
【NM-S/N-ADL評価】

NM-S：31点

N-ADL：39点

日課以外は自室にいることが多いが、プログラムの促しにはほとんど拒否が聞かれず、習慣化することが出来ている。作業活動では、計算や漢字を行っており、視力低下の為眼鏡を使用することで問題なく取り組んでいる。左肩関節の可動域が狭小しており、体操時には勢いをつけることで挙上している為、痛みが出現するようであれば無理をしないよう伝えている。他患者様やスタッフから話し掛けられると表情よく交流を行っている。
目標設定・計画立案
①活動を通して日中の活動性を向上させ、生活リズムの安定化を図る。

②転倒予防に向け、筋力強化への取り組みや移動時のふらつきへの注意を促す。

③集団や個別を用いながらコミュニケーションの機会をつくり、社会性の維持を図る。
現状把握・栄養状態評価
中等度栄養障害。

食事摂取量は良好で特に問題なし。先月評価より、+2ｋｇ増量。（BMI22.9）
・松橋　トキ様～入院から3ヶ月
精神症状把握　　　FAST：6点

DBD：34点
身体状況把握　　　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

看護計画最終評価　食事摂取量の減少により栄養失調状態になる恐れがある。
検査データ把握　　データなし

服薬管理　　　　　拒薬なし。
看護計画見直し　　病識がない為に治療・検査への協力・安静が保てない可能性がある。
作業療法評価　　　
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-ADL：15点
NM-S：19点
栄養計画評価
食事摂取量は低いも、栄養状態改善傾向。
BMI 19.5（正常）
