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＜連絡事項＞
・リーダーは、病床管理表を毎日更新（日付含む）を忘れないようにお願いします。

・栄養～厨房で使用しているスプーンが以前よりも数が少なくなっている為（特に中くらい）、病棟・患者様の居室等にある場合は、厨房に返却してください。

・感染・非感染の分別に注意してください。特に、口腔ケア用スポンジの袋が感染に入っていること多いです。
・感染BOX内が8割になったら、廃棄してください。また、感染以外のゴミも、各勤務帯　で捨てる、あるいは、溜まっていなければ申し送るなどをし、他人任せにしないでください。
・最近、湯が出ない事があるが、AユニットのパネルがOFFになっていることがある為、切らないようにしてください。
＜患者様連絡事項＞
・山田　りつ様～本日、介護認定調査実施している。
・内田　勇三様～本日、14:00南寿の里へ退院となっている。
・濱登　せつ子様～本日、15:00主治医面談実施。
夫様、娘様、ケアマネ来ている。主治医より本人の状態について説明している。その後今後について話をしているが、夫様は杖を使用し5～6ｍ歩ければ、つたい歩きができれば自宅退院が良いと話す。事前に娘様へ今後について確認しているが、娘様は一旦施設へ入ってもらいリハビリをさせたいと話している。

看護側としては本人様のADLの状態では自宅へ退院したあとの夫様の負担が増えてしまうこと伝え、施設入所も視野に入れ考えて欲しいこと伝え、夫様了承されている。

面談後SWより施設一覧渡している。

・杉山　千廣様～鼻腔栄養、吸引指示9/1～30まであり。
・山田　石見様～鼻腔栄養指示9/1～30まであり。
・坂本　光雄様～ご家族より連絡あり、腰ベルト購入について、どちらで購入しても金額が変わらない為、病院側で購入して欲しいが、「一番安いものを」との希望している。担当スタッフは進めてください。
・越後　留蔵様～8/22から1週間で体重が66.5→72.5kg（+6.0kg増）、下肢浮腫あり。主治医不在のため、田名部Drへ報告し、採血（院内セット3）指示あり。採血の結果、CK1047（緊急値）。田名部Drへ報告し、vdsのレボトミン除剤の指示あり。検尿の結果、ブドウ糖3+、蛋白質1+。本日の採血で血糖が227㎎/dlであることも合わせて、田名部Drへ報告。主治医が出勤するまで経過観察の指示。
・大橋　ミツ様～他科薬が切れるため、主治医へ報告し、ニコチン酸アミド（5g）3P　3×ndE　4日分、ミノサイクリン（100）2T　2×朝・夕　2日分処方となる。次回は、皮膚科診察で処方予定。
・澁谷　幸子様～歯科にて、義歯を歯科医が預かっていった為、現在はなしとなっている。

＜要注意患者様＞

・工藤　恭子様～一時的な血圧高値みられるも、14：00最終バイタルでは異常値なし。食事も各食全量摂取し、むせ込みなし。指示の点滴はトラブルなく施行中。
・小舘　アツ子様～他者干渉目立たず、日課行っている。
・大橋　ミツ様～バイタル異常なし。食事摂取量は、朝数口、昼1/4、軽度むせ込みあり。発語多く聞かれている。8:00血糖193㎎/dl、昼196㎎/dl。点滴4本目も、尿量少ない為、観察していく。
・菅野　勝利様～アムロジピン服薬しているも、血圧163～170/90台。頭痛を訴えるも、　　　　　ニヤつきも見られている。午後は頭痛消失。
・水野　和子様～血圧高値見られている。
・菅井　浩子様～食事は、朝1/4、昼エプリッチ1/2摂取している。表情の硬さ、継続して見られている。

・三浦　光子様～夜間、覚醒頻回にて浅眠で経過、日中は、体操を拒否している。

・宮崎　榮子様～夜間良眠。確認行為見られるも、過度ではない。
・工藤　蓉子様～バイタル異常なく、閉眼していること多い。食事は吐き出し・むせ込みあり、点滴は抵抗し、粗暴行為あり。
・佐々木　鶴蔵様～酸素飽和濃度９４%。他バイタルサイン異常なし。顔面浮腫、下肢浮腫著明。食事摂取時のむせ込みや活気のなさ見られている。
・荒屋敷　ゆみ様～本日も下血見られ、血圧も低めで経過している。引き続き、経過観察していく。
・越後　留蔵様～夜間帯は暴言吐かれ、体動は困難な様子だが、呂律不良もなく不満の言葉は次々スムーズに出てくる。日中は、顔面、下肢の浮腫見られ、ホールにて過ごされているが眠気強い様子。声掛けに反応するが開眼できず、立位も困難。
・大川　敏彦様～夜間の尿量が多い為、リハパン→テープ止めに変更。落ちている物を拾って食べる為、注意が必要。

＜馬渡Dr診察＞
・水野　和子様～臨時薬、点滴同内容で7日分処方。アムロジピン服用しているが、血圧150超えることもある。年齢相応のため、現在の内服で経過観察の指示。
・清川　恵様～臨時薬同内容で7日分処方。9/5採血（院内セット3、バルプロ酸Na）指示あり。
・大川　敏彦様～間の睡眠やや不安定のため、ベルソムラ追加。他、臨時薬同内容で7日分処方。
・本堂　秀夫様～下痢が続いており、センナリドOFF。夜間浅眠のため、トラゾドン追加。他、同内容で7日分処方。不眠時継続指示追加、ルネスタ（1）1T/5回分処方。
・小笠原　聖八様～ミルタザピンOFF、他臨時薬同内容で7日分処方。
・金子　トヨ様～臨時薬同内容で7日分処方。南山苑以外の施設も申し込み進めていく。
・馬場　清様～臨時薬同内容で7日分処方。入浴出来ていない日が多いため、促していく。
・工藤　恭子様～臨時薬同内容で7日分処方。点滴2→1本へ減量し4日分処方、エプリッチを1/3→1本へ。火曜日まで食事の摂取状態を見て、食上げしていく。
＜転入患者様情報＞
市川　定吉様(94)
主治医：金Dr
主病名：高度アルツハイマー型認知症
＜入院経緯＞
H20年頃より認知機能の低R1年6月より徘徊が出現し、自宅から5分程歩いた距離にある大通りまで歩いて出ると自力では帰れなくなり、また車通りも多く危険なため長男妻が連れて帰っていた。家族の顔や名前もわからなくなっており、「自宅へ帰る」と言って日に3回程徘徊している様子であった。また、あちこちに物を置いてきては物がなくなったと探して歩き、誰かが盗っていったと話していた。
R1.7.23自室で転倒し市民病院へ救急搬送。鼻根部1cm程の挫傷あり。頸部過伸展となり、両手首にビリビリとした知覚過敏を認めていた。頸部中心損傷を疑われ、認知症の悪化もあったことから入院治療も検討されたが、以前せん妄状態となった経過からも家族の話し合いにより同日帰宅。同月25日夜間より痰がらみの咳や発熱、動作時の息切れがあり、26日に生協診療所受診。ニトラゼパムが中止となる。その後も歩行時のふらつきや、鼻から抜歯しようとする行為、息切れ等が継続しており、仕事を休職して支援している長男妻の復職の目処もたたず介護負担も増大していた。
同月30日、鼻部の抜糸のため八戸赤十字病院を受診。その際、頻吸苦など心不全による症状が認められ同院へ入院。翌31日には退院し、当院を受診した。歩行も困難な状態であるにも関わらず一人で歩こうとする行為や認知機能の顕著な低下が認められ、家族の介護負担も増大していたため症状の改善を目的として、R1.7.31当院一回目の医療保護入院となった。

退院計画：施設入所
食事：自力摂取も、食べムラあり。昼メイバランス2本の内、1本を15時に摂取。
排泄：一部介助、リハパン使用。
買い物カード：なし。私物発注2000/月を目安。
緊急時：当院での対応希望。
担当Ns:新山Ns
介護認定：要介護２。介護保険期限確認の為、保険証持参依頼をしていく。
　　　　　難聴。歩行ふらつき見られる。
※不穏・不眠時でテトラミド処方されているが、IFオーダなし。主治医出勤時、確認。

