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＜患者様連絡事項＞
・三浦　光子様～転入予定に伴い103号室（電カル上は104号室）へ移動。

・山田　りつ様～観察室（電カル上はそのまま）へ移動。
・小笠原　正成様～東病棟より南204号室（電カル上は111号室）へ転入。
・馬場　清様～ケアマネ面談実施。ケアマネ用のサマリ-を1部渡している。
ＳＷから①次姉　相内様に連絡するも、電話繋がらず(初外来の日にちの変更と手帳と自立支援医療の手続について)。②居宅キラキラ　出町氏へ連絡。初外来の日時と、訪問看護五福について伝えている。外来通院については、姉様が付き添いをするようだとの話があったが、再度確認はして欲しいとのことであった。訪問看護五福については導入は可能であること、訪問日時についてはまだ確定していないことを伝えている。ヘルパーの導入も検討していることから、日程調整するために五福の職員と本日当院来院時に会うことは出来ないかなどと話もあり、難しいことは伝えている。事業所の番号などについて教えてほしいとの事であったため、直接連絡もしくはFAXで対応させて頂きたいことも伝えている。
また、馬場様が飲用されているメイバランスについて、有料老人ホーム「千寿の里」に入所後は食事とは別会計になり料金が発生する為、退院までにメイバランスを飲用中止にできかいかとの相談あり。BMI26.9。栄養と相談し、また馬場様本人に栄養状態、有料の料金等について説明・相談し、本人が納得されたため、明日(1/15)からハーフ+メイバランスミニ4本を変更し、常食でメイバランスなしで提供することとなる
・楢山　金蔵様～内科種市医院への退院1月17日(金)9時に決定。娘様2人が来院予定。10時までに同院へ到着するよう指示があり、9時30分当院着で介護タクシー（ストレッチャー）を予約した（大川ＳＷ）。1/21までの退院処方依頼し、退院指示を貰っている。担当スタッフはサマリーの作成をしてください。紹介状は馬渡Ｄｒより印をもらってボックスに入れておきました。
・三上　ミヨ様～2/3市民病院受診（娘様のみ）時に持参の入院証明書は、1/28に娘様が当院来院し、持ち帰るとのこと。医事へ依頼し発行済み。Bユニット外出ファイルに入れておきます。
・中市　正治様～深澤Ｄｒより点滴3本1日分処方あり。
・阿部　和美様～深澤Ｄｒより治験薬7日分処方あり。
・宮崎　榮子様～主治医より便秘時継続指示のセンナリド20錠処方あり。
・三輪　一浩様～主治医診察し、点滴3本明日10時までキープの指示あり。
・中村　隆様～明日1/15から点滴はビーフリード500ml1本のみ施行し、YDソリタT3（500㎖）＋ダイビタミックス注1A＋アスコルビン酸注は中止指示あり。それに伴い、栄養と経管栄養の内容と白湯の量を相談した結果、明日1/15からラクフィア1-2-1（白湯100-100-100）、トラブルなければ1/17からさらにラクフィア1本追加することとなる。
・小笠原　聖八様～排尿間隔長く、深夜2：00排尿確認、その後13：00に650ｍｌ排尿あり。腹満あり、圧痛あることを主治医へ報告し、膀胱留置カテーテル挿入の指示あり。
＜安ケ平Dr診察＞

・奈良芽乃子様・清水進様～処方変更なし。

・菅井　浩子様～1/22処方からリボトリール錠（1）寝る前除剤指示あり。
＜皮膚科＞

・小笠原　聖八様～右上胸部～右上腕～前腕、紅斑局面に水疱、血疫を含む局面が帯状に認められている。帯状疱疹。バラシクロビル（500）4錠2×1/7日分で飲み切り中止。ビダラビン軟膏2本処方あり。
・その他患者様の処方処置継続。
＜要注目患者様＞

・三輪　一浩様～他患者様の朝食後薬誤投薬あり。（フロセミド20ｍｇ　1T、バルプロ酸5ｍｌ、オランザピン5ｍｇ　1T、酸化マグネシウム2T）主治医へ誤薬の経緯を報告し、本人の朝食後薬は内服せず経過観察の指示あり。体温36.2℃　血圧115/41ｍｍｈｇ 脈拍65回/分　不調の訴えなく過ごしている。本日の内服薬について昼食後薬は内服させ、夕食後薬のトラゾドンは除剤の指示あり。明日の状態確認（覚醒・鎮静状態）し、明日朝、内服について再度指示受けする事としている。14：00主治医診察し点滴3本明日10時までキープの指示あり。
・中市　正治様～朝食は、嘔気訴え内服のみ。10:00　体温36.7℃　脈拍74回/分　血圧87/57mmhg。胃部不快感は持続。声掛けには「大丈夫じゃない」と話す。12:10　体熱感あり、体温40.2℃。3点クーリング開始している。
・中村　隆様～バイタルサインの異常なし。「腹減った」と話している。
・山田　りつ様～覚醒状態悪く、反応の鈍さ見られている。酸素飽和濃度93％。深夜帯の排尿100g、午前中は排便のみで排尿は見られていない。観察室へ移動している。

・菅井　浩子様～不機嫌さなく、帰宅要求なく過ごされている。
・阿部　和美様～1:30より不眠で経過。詰所へ侵入しようとする行動・盗食は引き続き見られている。
・小笠原　聖八様～夜間不眠で経過。午前中は傾眠がちにしている。バイタルサインの異常なし。茶寒天にて内服し、時折むせ込み嚥下に時間要している。オムツ内排尿650ｇあり尿混濁著明。下腹部膨満あり圧痛時疼痛訴えている。（前回排尿2時）バイタルサインの異常なし。
・苫米地伊登子様～本日は、頭痛の訴えなし。
・松橋　トキ様～昨日、発熱あったが、本日は発熱なし。朝昼食共にメイバランスのみ摂取している。
・楢山　金蔵様～顔面紅潮見られているが、発熱なし。大声を出している。朝昼食各1/3摂取している。

＜転入患者様情報＞
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無し

 一部介助　 ひっかける事多く、時折失禁あり。　最終排便（R2年1月11日）

 一部介助　最終入浴日（入院前）

 

患者様氏名 小笠原 正成  　様  担当主治医　：　深澤　隆

 自立（常食）

 

 有　上下あり

入院年月日 令和2年1月7日　（2回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名

 主病名　：　中等度アルツハイマー型

認知症

 身体合併症　：　脳血管障害、うつ病、術後逆流性食道炎、胃潰

瘍、気管支喘息、過敏性大腸炎、食欲不振

精神症状 認知症中核症状・周辺症状、自発性や意欲の低下

問題行動 徘徊、他室侵入、四肢筋力低下に伴う動作緩慢

処遇制限 なし

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）

本人家族共に自宅退院希望。以前利用していたデイサービスセンターみやぎ週4回、寿楽荘のショートス

テイも利用したいとの事。

現在の処置 無し

ADL

備考

LT：B-①　　　➁→➀へ変更のFAサイン必要

緊急時②：日赤搬送

インフルエンザワクチン接種済

売店購入：不可


・歩行不安定さあるも、立ち上がりある為、介入要している。ベルト使用なし。
・担当：藤田Ns
・パン食禁止としている。

