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＜連絡事項＞
・インフルエンザが流行している為、面会者へマスクを渡して付けてもらい、また、小さな子供が一緒の際は、子供の面会は控えてもらうように伝え、感染対策を行っていきましょう。
・吸引ビンが壊れたので、庶務が発注してくれます。
・救急カートの物品を使用した際は、忘れずに使用伝票を書いてください。用紙は救急カートの中にあります。

＜業務改善＞

バイタルサイン測定(2F)を、11/7～日勤で行っているため、本日評価検討しています。
日勤帯での実施は、業務が重なり終えるまでに時間がかかっていた。しかし、深夜帯で実施すれば患者様の安全管理ができなく、負担が大きい。今回再度方法をかえてみて実施し、来週月曜に再評価を行います。

　　深夜　⇒体温測定全員、要注目者の血圧　(実施分は入力する)
　　日勤　⇒血圧測定・入力
　　Ａユニット⇒レストランが終わったら、血圧計を持って2Ｆの血圧測定。面会時間には戻るようにする。
入浴準備は18:00出勤のスタッフが患者様の就床等が落ち着いてから行うように実施してみる。
＜患者様連絡事項＞
・荒屋敷ゆみ様～本日0:48体位変換時、苦しそうに呼吸。痛覚刺激・睫毛反射なし。すぐに呼吸停止。1:19今川Dr来棟。家族到着後、死亡確認し説明行っている。2:50退院となる。
本人の荷物は、高価なものでなければ処分しても良いとのこと。
・神林きみゑ様～11/19(火)16:00『グループりんごの家』訪問調査予定。PSWが入ります。
　　　　　　　　食事摂取量が少ない為、ハーフ食+メイバランスミニを各食1本提供することになりまし。
・川嶋　啓子様～フローシートに、8:00ビクトーザ0.9㎎の入力を忘れないようにして下さい。他科受診でデータが必要であり、インスリンの量が減った等分かるのでお願いします。
・下村　慶子様～排便－4日目、硬便みられ1週間程度排便できないことが多いことを主治医に情報提供し、重質酸化マグネシウム1.5g　3×9日分処方あり、明日から服用開始となる。また数日前から尿混濁あることを報告し、検尿指示ある。
・谷口　隆良様～昨日、ご家族様の面会あり、下肢の浮腫についてご家族様が気にかけており、もし他科受診が必要であれば受診させたいと話していた為、主治医へ情報提供している。カルテ上、内科的な疾患での受診歴がないため、その旨ご家族へ連絡すると、ここで対処できない場合に専門を受診するよう言われた時に他科受診すると話している。
・瀧又　富造様～右臀部（大転子寄り）の褥瘡悪化。本日、写真撮って評価しています。
・中村　隆　様～右踵水泡あり。処置指示依頼しアズノール+ラップの指示をもらっています。
・谷口　隆良様～失禁多い為、オムツプラン②→①変更することを家族連絡しているが繋がらなかった為、折り返しの連絡がきたら対応お願いします。変更届用紙の記入もお願いします。
＜要注目患者様＞
・中居伊佐男様～食事はレストランにて各食1/2摂取。バイタルサインの異常はない。
・山田　りつ様～深夜帯で、痰鳴あり吸引施行し、淡黄色痰少量除去。酸素飽和度95％まで戻っている。日勤帯ではバイタルサイン異常なく、酸素飽和濃度低下も見られていない。排便－9日目の申し送りがあったが、日中、中等量の排便ある。
・佐々木鶴蔵様～長男妻様へ連絡行い、呼吸状悪化している事声掛けに反応みられていない事説明している。その後、面会ある。他のご家族様へ連絡はしているとの事。
・小舘アツ子様～他者干渉見られず、トラブルなし。
・馬場　清　様～来詰され「俺、朝飯食ったかな。薬飲んだかな」と質問あり。説明すると「俺。頭おかしくなっちゃったかな」と不安げである。午後は、スタッフの声掛けにて、珍しくエレベーター前ホールで行っているプログラムに参加している。
・宮崎　榮子様～確認行為頻回にあるが、都度傾聴し落ち着いている。
・阿部　和美様～棟内徘徊し、時折放尿あり都度介入要している。介入に対する易怒性はない。
・水野　和子様～メイバランスミニ各食1/2飲用、途中よりむせ込みあり中止。午前中、バイタルサインの異常はなし。
・南舘　正弘様～14:10療養環境変更目的にて東Cユニットから南Cユニットへ転入。
＜金Dr診察＞
・川嶋　啓子様～臨時処方、リスペリドン0.5ｍｇが1ｍｇへ増量となり、他同内容で7日分処方あり。血糖測定継続で7日分指示あり。
・山田　りつ様～点滴2本同内容で7日分処方あり。
・佐々木鶴蔵様～本日朝から内服中止、食事は今夕から中止、フェジン静注+ブドウ糖は本日分から中止指示あり。点滴2本のみ同内容で3日分処方あり。
・安是　和子様～臨時処方同内容で7日分、便秘時センナリド、ツロブテロールテープ7日分処方あり。
・伏部内ミヱ様～明日退院のため、退院処方3日分処方、退院指示、情報提供書を出してもらっている。
・佐々木ハル様～主治医診察にて、臨時処方同内容で7日分処方あり。エンシュアリキットは中止指示あり、栄養と相談しCZ－HIを1日1本提供することとなる。仙骨部のアズノール+ラップ処置を7日分もらっている。
・馬場　英世様～臨時処方同内容で7日分処方あり。仙骨・臀部のアズノール+ラップの処置の指示を7日分あり。アズノール軟膏1本処方あり。
・柳町　由雄様、三浦　光子様、細越　勝男様　⇒臨時薬同内容にて7日分処方。
＜部屋移動＞
本木　貞子様　Bユニット101号室→Dユニット208号室
杉山　千廣様　Dユニット204号室→Bユニット101号室
＜転入患者様情報＞
南舘　正弘様（81歳）主治医:Dユニット204号室　担当:藤田Ns
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洗濯LT　Cー②  

喫煙 無

間食制限

   

 

 なし

 確認(上下）名前なし

 一部介助

 緑内障の為、歩行可能だが、手引き介助が必要。

 一部介助

 

 

転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟ユニット）

転出日：R1年　11月　18日

患者様氏名 南舘 正弘  　様  担当主治医　：　金　泰徳

 セッティングすると自力摂取できるがやや依存的

 有

入院年月日 令和1年10月16日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　レビー小体型認知症  身体合併症　：　統合失調症、気管支喘息、便秘症

備考

※生活保護担当　ハシバ様

11/11 インフルエンザ接種済み。

最終排便（R1年11月18日）

精神症状 依存

問題行動 なし

処遇制限 なし

 一部介助

 おやつは家族購入。売店使用は検討中。

（記載者：見上　貴之　　印　　）

最終入浴日（R11月16日）

生活自己管理状況

備考

買い物カード

退院計画

（家族受け入れ状況）

入院後落ち着いたら介護保険申請を行う予定。自宅に帰したい気持ちはあるものの夜間対応が大変なた

め施設を検討。病状次第では自宅も検討

現在の処置 なし
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