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＜連絡事項＞
・8/12～8/17の期間中、モーニングは通常通り実施します。
・退院サマリーですが、昨年度から施設対応型として作成したものを使用している病棟もあると思います。今回より、全面的にどの病棟でも退院時サマリーとして使用して行けるよう電子カルテの文書キャビネットの看護に保存してあります。
今後、新しい書式を使用し作成していくようにお願いします。

・1階の食事介助者が増えた為、夕食の配膳車に1階の食事介助対象者の食事も準備して頂き、スタッフが、Bユニットスタッフオフィスへ置いていくことしています。
＜患者様連絡事項＞
・黒沢　キミ様～本日、自宅退院されています。

・菅井　浩子様～兄様、本人用のシルバーカー持参されています。自分用のヘアブラシを使用したいとの事で持参しています。スタッフオフィス預かりとします。
　　　　　　　　8/20（火）9：00～12：00室岡整形外科受診予定です。入院証明書は準備しています。外出用の衣類を兄様へ依頼していますので、外出時は着替えお願いします。
・工藤　蓉子様～主治医より面談日は9/3（火）15：00でとのお話しがありました。ケアマネージャーと夫様へは連絡しています。他姉妹様は夫様が連絡しますと話されています。
・本堂　秀夫様～下痢便持続している為、田名部Drより、本日分のセンナリド除剤指示あり。臀部に表皮剥離あり、2日分アズノール+ラップ処置指示あり。明日馬渡Drへ報告し必要時処置指示依頼して下さい。

・工藤　蓉子様～先週田中Dｒよりタゾピペ処方となっており、本日で処方切れます。本日発熱ない為、深澤Drへ報告し、本日で止めの指示あり。
＜要注目患者様＞
・工藤　恭子様～食事は溜め込みや吐き出し見られています。バイタルサイン異常なし。
　　　　　　　　
・小舘　アツ子様～表情穏やかにテレビを観て過ごしています。
・三上　ミヨ様～発熱、他バイタルサイン異常なく経過。点滴自己抜去あり刺し替えしています。

・水野　和子様～発熱なし。血圧高値ありましたが、再検にて降圧しています。

・高嶋　鉄男様～発熱、他バイタルサイン異常なし。自力で食事摂取しています。多動さあり車いすで過ごす事もあります。
・工藤　蓉子様～朝食拒食、昼食は自力で各食1/5補食は1/2摂取され、湿性咳嗽あり。
　　　　　　　　中止している。痰鳴あり吸引施行。粗暴行為見られている。体熱感あるがバイタルサイン異常なく経過されている。
・宮崎　榮子様～確認行為見られている。不調の訴えなく経過されているが、トイレに何度も短時間のうちに行くなどの様子見られている。
・栃木　春子様～11：30頃トイレ誘導行い排便多量に見られている。その直後より、眩暈、訴え聞かれている。曖気見られている。バイタルサイン異常なく経過。しばらくすると不調訴えなく、昼食はホールにて全量摂取されている。
＜転入患者様＞
・大橋　ミツ様　90歳　女性.
　部屋番号：103号室

　担当医師：深澤　隆
　担当看護師：新田Ns

入院年月日：令和元年8月6日

　入院形態：医療保護入院1項

　主病名：レビー小体型認知症

　身体合併症：静脈血栓塞栓症　狭心症　
　精神症状：中核・周辺症状　幻視
　問題行動：無し
　処遇制限：無し

　退院計画：未定
　現在の処置：たんぽぽ皮膚科にて治療中　持参の軟膏+ガーゼ保護
　　　　　　　類天疱瘡（両手・両足にびらん）

　食事：全介助
　義歯：あり(総義歯)、ネームなし。
　排泄：全介助
　清潔：全介助
　睡眠：良好

　買い物カード：なし
　喫煙：なし

　備考：年金5万円/2ヶ月、

入院に至る経過：H28.9.8当院を初診。幻視等の症状により恐怖感が強く、症状の軽減を目的として入院希望があり、H28.9.8当院1回目の入院（医療保護）。

入院後の薬物調整により幻視や不眠、不安などの精神症状は軽減したため、同年10月15日に自宅退院となった。以後当院外来に通院し薬物調整を継続していたが、月に2～3日程度は入院時と同様に幻視や不安感、不眠などの精神症状が顕著となることが持続していた。一方で認知機能障害も徐々に進行し、動作緩慢、小刻み歩行、自発性の低下などの抑うつ症状やパーキンソン症状は徐々に悪化。また身体機能の悪化もありADLは徐々に低下していることから内科的な管理は八戸ファミリークリニックにて継続していた。R1年7月頃より、手足の類天疱瘡の処置が連日必要な状態となり、認知機能障害や精神症状も重なり家族の介護負担が増大していた。また軽度の不眠や人物の幻視、不安感などの症状も持続しており、認知機能障害の精査や薬物調整、身体管理の目的でR1.8.6当院2回目の医療保護入院。
　継続指示薬：なし
　持参薬：たんぽぽ皮膚科からの軟膏（デルモベート軟膏+サトウザルべ）
　　　　　ミノサイクリン（100）　　2T　2×1
　　　　　ニコチン酸アミド酸10％　4包　2×1
　　　　　当院外来からの持参薬は継続

　皮膚科：当院受診はない。たんぽぽ皮膚科でフォローしていく
　面談予定：なし

　外出泊予定：なし

LT契約：Cプランーオムツブラン➀
