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＜入院・移動＞
・江尻　紀子様～11：30南病棟Aユニット113号室へ入院となっています。
・三田　よし子様～南D209号室→南D208号室に移動となっています。
＜連絡事項＞
・教育委員会より医療福祉学会の特別講演に関するアンケート依頼が来ています。封筒に入れてBステーションに置いておくので1/31(木)までに記入し、名簿にチェック入れてください。
＜患者連絡事項＞
・矢崎　さかえ様～9：50南病棟Dユニット208号室から退院となっています。
・岡田　由太郎様～マーゲンチューブ交換しています。
＜要注目患者様＞
・小田　タネ様～昨夜は不眠時の頓服薬使用せず良眠で経過しています。今朝、本人へ確認すると「19：00に全部飲んだので」と話している為、就床前薬は夕食後薬と一緒に投薬してください。
・小舘　アツ子様～14：00頭痛訴えあり、頭痛時継続指示のカロナール（200）2T
服用しています。以降、頭痛の訴えなく経過しています。










・上神田　實様～起床時の血圧161/103mmhg。14：00再検で160/100mhg高値で経過しています。酸素飽和濃度の低下ありませんが、痰鳴あり、適宜吸引施行しています。また、体動活発で点滴漏れあり、刺し替え行っています。
・水野　和子様～昨日の23：00から排尿なく経過し、10：00のおむつ内に多量の排尿確認しています。メイバランスミニは朝は全量。昼は吐き出しあり50mlで終了しています。介入時の粗暴性は継続しています。
・高橋　ミイ子様～朝食1/3、昼食はレストランにて1/2摂取しています。頭痛の訴えは聞かれていますが、自制内で経過しています。昼食後に水様の便失禁あり、介助にて交換しています。また、リハパン内で尿とりパッドがズレてしまっている為、リハパンのみ履かせてください。
・村舘　ミネ様～昨日の昼から食事形態が常食(軽食)に変更となっています。朝食は2/3、昼食は全量摂取し、本人も満足感あり。
・吉田　レイ子様～深夜1：30同室者が、「さっきレイ子さん、ベットから落ちたみたいよ」と来詰し話す事あり。本人はベットに寝ており、転落について確認するもはっきりせず。外傷・内出血なく、バイタルサインの異常なし。起き上がりは自力で出来ず、一部介助しています。転落について聞くと、「うっすらと」と話し、疼痛については「今はぼやっとしてて」と話しています。
　　　　　　　　　日中は歩行状態に問題なく、バイタルサインの異常や不調の訴えはありません。起き上がり困難である為、片柵使用していきます。
・田嶋　松男様～昨夜19:40スタッフオフィス来詰し「警察呼んでくれ。猫が50匹いて…」と話す事や深夜2：12ベットの下を覗いて「ベッドの下に猫がいて。トイレにも行ったかもしれない」と話している様子あり。
　　　　　　　　　日中も猫に関する幻視聞かれていますが、切迫した様子はなし。ベッド上にて断続的な独語聞かれています。
・松本　好子様～朝食後に来詰し「私、警察に出頭しなきゃならないでしょ。さっき呼んだでしょ」と訴えあり。話を傾聴していますが、その後も「私が悪い事したから」と悲観的な訴え聞かれています。
・内田　勇三様～昼食時、不調を訴え離床できず。話を傾聴し、時間をかけて声掛けする事でレストランに移動しています。離床時に不調を訴えや易怒的になる様子見られている為、引き続き、様子観察していきます。
・松橋　トキ様～朝食1/3+エプリッチ2/3、昼食1/3+エプリッチ全量摂取。点滴トラブルなく施行しています。
・村中　つや様～点滴漏れあり、刺し替え行っています。バイタルサインの異常なく経過しています。
・千葉　恒義様～食事は自力で朝2/3昼全量摂取しています。今朝4：30オムツ交換時に易怒的となり拒絶する様子見られています。日中は落ち着いて過ごしています。
・志村　くに様～昨夜23：00悪寒と嘔気あり、その後嘔吐。体温37.5℃、血圧157/55㎜Hg。23：30当直医田中Drへ報告し、体温38.5℃以上でアンヒバ坐薬施行口頭）指示、嘔吐嘔気持続の際は吐き気止め（処方済み）投与の指示あり。以後嘔吐あっても状態に変化がない場合は経過観察の指示あり。2：00悪寒消失。再検にて体温39.2℃高熱。指示アンヒバ坐薬（200）1個挿入しています。
日中は顔色不良気味朝から傾眠強い状態が継続していますが、バイタルサインは正常の範囲で酸素飽和濃度は95％を維持しています。朝食は全介助で1/2摂取、昼食は傾眠強く摂取困難のため不食。
・市沢　修造様～8：30ホールにて左膝から出血あり、擦過傷確認しています。本人より7：30頃に自室にて転倒したと訴えあり。左頭頂部痛、眩暈の訴えあり。バイタルサイン異常なく意識清明ですが、歩行時にやや不安定さあり。主治医へ状態報告し、頭部CT実施。脳出血や明らかな骨折所見を認めず、バイタル異常もみられない。症状の出現や変化に注意しながらこのまま経過観察の指示あり。

・松浦　末太郎様～昨夜、夕食はむせ込みありませんが、傾眠強く数口で中止しています。23：00尿失禁あり更衣施行、一時的に覚醒し帰宅要求ありますが、再入眠しています。
　　　　　　　　　日中はプログラムにも参加し、覚醒状態良く過ごしています。一時的にドア前で帰宅要求訴える事ありますが、介入にて易怒性なく応じています。食事も朝昼ともに全量摂取しています。
・松村　博美様～昨夜1：00覚醒し不眠で経過しています。日中は傾眠傾向に過ごし、
自室の換気に入ったスタッフに対して一時的に大声出す事あり。









＜田中Ｄｒ診察＞
・田嶋　松男様～1200Kcal　15単位食を全量摂取する前提で血糖コントロールしている為、前日に摂取量1/2以下の場合は状態に注意するよう指示あり。
・工藤　ツイ子様～頚部・胸部の聴診行っています。下肢浮腫軽減し良好。
・笹垣　まさ様～12/22採血の結果フェリチンが121.1と異常高値。明日、再検の指示あり。
・松橋　トキ様～本人より「喉が渇いたので水が飲みたい」と訴えあり、飲水確認しています。一口目は飲水可能でしたがその後むせあり、連続飲水はできず。啜って飲む傾向があり、1回に飲み込みできない事によりむせている可能性あり。本人の希望時には少量であれば飲水可能であるが、ある程度口を開けた状態にコップを当て舌の上に少量入れるよう介助するよう指導あり。

・志村　くに様～眠ったまま呼びかけへの反応なし、頚部胸部聴診に雑音なし。1/21の採血の結果CRP2.69　WBC510。発熱はなかったが炎症反応は3＋の状態から今回の嘔吐発熱となっており、先週の状態が改善していないと考えられます。明日、採血・インフルエンザテストの指示あり。明日までの間は補液で前回通り、明日の検査でインフル陰性でCRP陽性なら誤嚥性の炎症を考慮して補液＋抗菌薬点滴を5日間実施するよう指示あり。採血の機会にγGTP　GOT　GPTが9月以降高値にて肝炎ウイルス確認を実施。
＜田名部Ｄｒ診察＞
・中里　ハナイ様～臨時薬14日分処方となっています。※ENT処方含む
・村中　つや様～臨時薬同内容にて7日分処方となっています。
・大澤　廣子様～臨時薬同内容にて7日分処方となっています。
・岡田　由太郎様～本日から1/31（木）まで栄鼻腔栄養の指示あり。
・鈴木　美佐子様～臨時薬が同内容にて5日分処方となり、以後定期。
・松村　博美様～臨時薬が同内容にて7日分処方となっています。
・松本　好子様～臨時薬のオランザピンとシンメトレルが中止となり、クエチアピン(50) 3T　1×3　毎食後追加となり、7日分処方となっています。
＜PSWより＞
大澤　廣子様～昨夕に次女様より電話あり。「LTに入っていないのに、12月分の請求が来た。」と話しあり。確認後、再度連絡し、LTD-オムツ②へ加入し、契約書には夫のサインがあること伝えています。解約したいと話していたが、当病棟ではオムツの持ち込みはしておらず、必ずLTへ加入していただいていること説明すると渋々納得。また、「夫は訳が分かってないから、何かあった時は私にも連絡欲しいって言ってたんだけど。」とやや不機嫌さあり。病棟間の申し送りなどがきちんとされていなかったことを謝罪し、今後は次女様へも連絡すること伝えています。また、「南山苑への申し込みはどうすればいいの？夫に言ったみたいで、私聞いてないんですけど。」とお話あり。
本日、MSWより娘様に連絡。南山苑入所については、主援助者、保護　　　者が父様であった為、一度施設入所の流れについて説明し申し込みの依頼をしてる事説明しています。

次女様は、職場にいるケアマネと相談して施設申し込みしているよう
で、次女様が仕事で出来ない時は、父様に代行してもらっているとの　事。また、できれば次女様にも父様に連絡した内容を伝えて欲しいとの事。ただ今後、父様と次女様に施設入所や方向性について連絡した際に互いに意向がずれたまま進んでいく場合も想定される為、できれば主援助者を双方で話し合いどちらかにしてはどうかと提案するも、仕事もある為、主援助者は父様のままで良いとの事。次女様、南山苑の施設申し込みについて分からない為、南山苑含め、それ以外の施設申し込みの流れについて説明行っています。

今後、父様に施設入所や何か連絡する際は、次女様にも同内容で連絡　する事で終電とする。次女様の就業時間は、7：00～16：00まで。16：30以降であれば電話対応可能との事。
＜入院患者様＞
患者様氏名
江尻 紀子様　(89歳）女

生年月日　　 昭和4年11月8日





病名

アルツハイマー型認知症



身体合併症
高LDL-C血症、慢性膀胱炎




ADL

●食事
 常食　肉（かたまり）粗キザミ



●義歯
 総入れ歯。(ネーム無し)


●排泄　自立。










　　　　自己導尿あり。スタッフ見守りにてネラトンカテーテルを1日2回
　　（朝6時・夕16時）
●LTプラン：Dプラン-オムツ②
　　　　　　 ●緊急時：市民病院への搬送希望
　　　　　　 ●受け持ち：本川Ns/大村Ns/佐藤Ns
　　　　　　 ●介護保険　要介護1　(H29.10.1～H31.9.30)
　　　　　
経過
　H30.9.7当院退院後は自宅にて療養していた。デイサービスには週3回通っていたが、1/20(日)に本人が「息子に殴られた」との訴えで近隣住民宅に助けを求めにいったとの事。そこから、地区の民生委員から地区担当の高齢者支援センターより保護され、同日夜より緊急ショートの利用を開始。警察官による本人に対しての聞き取りについても、ひどいことをされたとの内容は話すものの詳細については、内容が一転二転していることからも虐待の有無は不明であるとの事。緊急保護目的にてショートステイを利用しているが、ケアマネより入院対応の相談があった。本日外来受診し認知機能障害の進行と逸脱行為や反復行為、確認行為、徘徊などの精神症状が著明に悪化したことから、当院2回目の入院となる。
備考
・ケアマネ　生協居宅 武部　佳子（たけべ　よしこ）様

・老齢年金　15万円/月
・明日、荷物持参予定。荷物は名前を確認しチェック表に記入してください。また本日、印鑑持参していなかった為、明日入院時の書類に押印しスキャンしてください。また、外履きをAユニットで保管している為、返却していください。
・転倒・転落アセスメントと口腔衛生評価は作成済み。ケアプロセスは受け持ちで作成してください。
