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＜連絡事項＞
・本日から面会制限が解除となります。各担当でご家族へ連絡をして下さい。
＜患者様連絡事項＞
・栃木　春子様～夫様来院しにCプラン-②加入されています。下着と靴下以外は返却し、おやつを預かっています。介護保険証持参して頂きスキャン済。
・内田　勇三様～腹部症状持続している為、臨時薬本日夕～15日分処方となっています。
・渡辺　節子様～感冒症状消失した為、PL止めとなっています。
・三上　ミヨ様～本日ご家族様面会に来られ市民病院神経内科からの持参薬がなくなる為、4/8受診したい（ご家族のみ）との事。市民病院との関りを切りたくないとのことで、当院処方への切り替えは希望なし。4/3までは薬はあるが、4/8まではない為、5日分は当院の処方で良いか確認すると了承されています。次週主治医へ処方依頼していきます。
＜要注目患者様＞
・水野　和子様～メイバランスミニ朝：125ｍｌ、昼：125ｍｌ摂取。血圧高値見られています。引き続き経過みていきます。
・松本　好子様～「感染症になったからレストランに行けない」と訴える事ありました。傾聴しレストランにて摂取する事出来ています。
・澤村　幸次郎様～本日午前中2回、昼食後2回便失禁・付着あり、入浴時にも便失禁見られていました。10：00、15：00～16：00の2回排泄状況確認していきましょう。排泄表に追加してあります。
・堀切川　トシ様、松村　保見様～10：00、15：00～16：00に排泄確認していきましょう。排泄表に追加しています。
・北村　サクラ様～腰痛の訴え聞かれています。湿布処方となっています。
・三上　ミヨ様～朝食数口　メイバランスミニ1本、昼食数口　メイバランスミニ1/4摂取。介助にも抵抗見られています。点滴は体動活発のため漏れあり刺し替え行っています。本日、下痢便見られ臀部に発赤あり軟膏塗布しています。
・村中　つや様～頭痛訴えあり血圧やや低値見られています。引き続き経過観察していきます。また、両下肢の浮腫見られています。臥床時は挙上してください。昨日からシルバーカー使用してます。転倒無いように注意していきましょう。
・三浦　光子様～朝食昼食共に全量摂取することできています。疼痛の訴えも聞かれていません。
・清川　恵様～朝食後より落ち着きなくスタッフへの付きまといあり、11：30ロラゼパム服用しています。服用後も落ち着きなさ見られています。
・三田　よし子様～最近自室を忘れる事あり、小笠原澄子様と口論となることありました。朝食後には「間違って寝ると怒られるから」と自室の確認されています。また、昨日転入された栃木春子様と知り合いのようで「依然と全く違う、怖い」とやや不穏となっています。現在部屋が一緒の為、こまめに状態確認行いましょう。また、昼食時「なんでわーだけご飯ないのよ」とホールで大声で訴える事あり介入しています。興奮なかなかおさまらず、時間を置いてから食事提供しています。
・栃木　春子様～ホールにて過ごされていましたが夫様面会後、「助けて下さい、助けて下さい」と大声で叫ぶ事あり介入しています。「左腕が固まって辛い」と訴えあり。傾聴する事で落ち着かれています。また、排便状況確認時曖昧な様子あるためスタッフ管理としていきます。
・杉山　千廣様～昨日22:00頃自室内で放尿されていたため介入すると「うるせー。今、してるだろ！」と易怒性あり、距離をとるがスタッフの後を追い、ドアを勢いよく閉めることありました。0：30頃より中途覚醒され、再入眠促すも入眠困難さあり、不眠時継続指示ルネスタ(2)1T服用しています。本日10:30扉や壁を蹴る行為見られ介入に対しても怒鳴る事あり、リスペリドン服用しています。引き続き、精神症状に注意して観察しトラブルのないようにしていきましょう。
・赤見内　君子様～夜間尿量多いためトイレ誘導していましたが、多量の尿失禁見られなくなったことから、23:00、4:00のオムツ交換のみにしていきます。
・藤嶋　孝光様～体交行っても自身で動かれ常に右向きになっている状態です。また、現在体交クッションないためご家族に依頼していきます。持ってきて頂くまで病棟のクッション使用して下さい。
・高橋　良美様～本日午前中「胸が苦しい」と訴えありました。バイタルサインの異常はありません。酸素飽和濃度の低下もなし。引き続き、状態をみていきましょう。

＜MSW＞
・赤見内　君子様～GH「かっこうの森」へ入居決まっています。ご家族様にはまだ連絡していないとの事で、退院日等について連絡する事としています。主治医不在のため明日以降指示受けしていきます。
・田嶋　松男様～ＧＨ「銀杏苑」から血糖測定中止後の状態について確認の連絡あり。高血糖症状なく落ち着いて経過していること伝えています。日時未定ですが訪問調査実施予定です。日時については折り返し連絡来ることとなっています。

＜転入患者様＞
田中　稔美様(83歳)
担当主治医：深澤Dr
入院形態：医療保護1項
主病名：中等度アルツハイマー型認知症
身体合併症：統合失調症、不眠症、てんかん、関節痛
問題行動：帰宅要求、収集行為
退院計画：入院し状態安定し次第、施設入所を検討していきたいとの希望
現在の処置：なし
●食事：自立
●義歯：あり　上歯部分入れ歯
●排泄：自立
●入浴：自立
●睡眠：不良　トイレ覚醒多い
●ＬＴセット：未加入
　　　　　　加入して頂く事については了承を得ており、再度東病棟より連絡していくとの事。
【備考】
※継続指示：不穏時リスペリドン内用液1ml　1P

　　　　　　　　不眠時①ゾルピデム酒石酸塩錠　10mg

　　　　　　　　不眠時②ブロチゾラム錠0.25mg　1T
※介護保険：未申請　今後申請予定
※インフルエンザ予防接種　済
※収集行為あり(以前入浴後剃刀を持ち帰ろうとしたことあり)

※毎日20:00家族と電話をする日課あり
※頸部痛訴え時湿布で対応
※カリーユニ点眼、プロラノン点眼が残量少ないため、処方依頼していきます。
※入院前は高齢者支援センター寿楽荘　山本氏が対応していた(八戸市初期集中支援チームにて検討していたケース)。介護保険新規申請時には連絡頂きたいとの事であった。

※事件について新聞に載ってしまったこともあり、長女様は再度警察の介入を受ける事は避けたいと考えており、仕事を休み本人を24時間見守りしている状態。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2/27八戸警察署刑事一課　石崎氏より連絡。入院前より聴取を行っており、現在の様子についての確認がある。入院期間は未定であること、現在当院でも面会制限を掛けていることもあり面会や外出は基本的にできないことを説明している。現在の様子としては、帰宅要求があり作話もある状態であることから、聞き取りを行っても話が噛み合わない可能性についても説明している。今後、在宅起訴として検察庁に事件の書類を送り、処分を待つという流れになるとの事であった。
＜褥瘡評価＞
山田　石見様

・深さ…3点

・浸出液…0点

・大きさ…6点

・炎症/感染…0点

・肉芽組織…4点

・壊死組織…3点

・ポケット…0点　　　　　　　　合計：13点
1日2回の洗浄、体交しっかり行っていきましょう。

＜パス評価＞
〇大山　敏子様（2か月)

精神症状：ＦＡＳＴ：5点　ＤＢＤ：37点　精神症状なし。

身体状況把握：栄養状態やや低下あるが、食事は全量摂取できている。

行動症状：特になし
FIM評価： 106点
検査データ：12/8　TP：5.6　ALB：3.2　ｋ：3.1
作業療法評価：【NM-S：21点N-ADL：21点】

　　　　　　　　　　腰痛や筋力低下があり、立ち上がりや歩行困難さが出現している。バランス不安定さがあるも危険認知が不十分であり、突発的な立ち上がりが見られる為、介入を要することから体幹ベルト着用を行っている。歩行訓練では手引き歩行にて実施し、前傾姿勢・膝関節屈曲・小刻みとなっている為、指導を行っている。
　　　　　　　　　　 【目標設定・計画立案】
 　　　　　　　　　　①起居動作や歩行能力の維持・向上を図る。

②興味あるものや役割設定を活用し、活動の機会を提供する。

③社会的な交流を促すため集団での場を過ごす時間を提供する。
○大山　敏子様(3か月)
精神症状：FAST：5点　DBD：37点　精神症状なし。
身体状況把握：栄養状態やや低下あるが、食事は全量摂取できている。
行動症状：特になし
退院時指導：3/6夫様来院。介護保険の通知が来て面会制限解除となり次第本人の様子を見てから退院先を考えたいと再度話されている。
作業療法最終評価：【NM-S：21点N-ADL：21点】

　　　　　　　　　　　　　腰痛や筋力低下があり、立ち上がりや歩行困難さが出現している。バランス不安定さがあるも危険認知が不十分であり、突発的な立ち上がりが見られる為、介入を要することから体幹ベルト着用を行っている。歩行訓練では手引き歩行にて実施し、前傾姿勢・膝関節屈曲・小刻みとなっている為、指導を行っている。
○高橋　良美様(3か月)
精神症状：FAST：2点 
身体状況把握：歩行時は歩行器使用されている。ふらつきなく歩行されている。自室で臥床し過ごす事が多くなってきている為、都度声掛け要する。
行動症状：なし
退院時指導：施設申込済み。介護区分変更し介護度2。それぞれの施設へ空床状況確認していく。
作業療法最終評価：【NM-S：23点　N-ADL：19点】
　　　　　　　　　　　　　プログラムへは動作時（立ち上がりや歩行）の腰部～臀部にかけての疼痛や疲労感があるとのことで拒否することが多く、臥床傾向となっている。歩行は歩行器で行っていたが、上記の症状が強く、車椅子を使用することがある。活動性が低下している為、廃用症候群の予防を図る必要がある。
栄養計画評価：体重：50kg

2/8検査：TP7.2、ALB3.5

食事摂取量：100％
