南病棟チームカンファレンス記録
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＜連絡事項＞
・1階の患者様のホールでの食事人数が増えてきた為、朝・昼食は、Bユニットホールのテーブルに置いていくこととなります。置いた後、三八五スタッフがスタッフオフィスへ報告していきます。
・他科受診の際、入院証明書作成依頼等の準備がされていない事がみられます。
他科受診日の連絡を受けたスタッフやリーダーは、その日のうちに処理して下さい。
①入院証明書作成依頼
②外出外泊申請（電子カルテでの処理）
③外出外泊届（用紙）への記載

④スケジュール登録
⑤上記完了を電子カルテのメモに残す

＜患者様連絡事項＞
・杉山　千廣様～9：30　みちのく記念病院へ転院となっている。
・向谷地　忠様～東病棟から南Cユニットへ転入となっている。
・服部　英喜様～本日日赤の整形受診し、次回受診はなし。アクセラスも終了。
・三上　勇様～10：15　作業終了後の後片付けの際に転倒。バイタルサイン異常無し。
右膝に擦過傷あり、他外傷無いが右肩疼痛の訴えあり。Drへ報告し、経過観察の指示。
・馬渡　満芳様～検査に行く際に転倒。バイタルサインの異常なし。右手背にスキンテアあり、ファスナート固定＋ガーゼ保護している。Drへ報告し、経過観察の指示。

・飛鳥　サト様～採血結果を金Drへ報告。グルコンサンK細粒　2包　1日2回　朝・夕食後　3日分処方。
・奈良　ソヨ様～深夜2：00以降、排尿ないため、金Drへ報告し点滴1本処方。
＜居室移動＞
・助川　節子様～102号室へ。（電カル上101号室）

＜要注目患者様＞
・佐々木　由一様～食事は数口～1/4の摂取。体温37℃台で経過、他バイタルサイン
異常無し。日勤帯で粘液性下痢便みられている。
・本木　貞子様～食事はクリミールのみ飲用。血圧低値、他バイタルサイン異常無し。
時折、奇声あげる事見られている。
・山田　みつゑ様～心気的な訴え聞かれ、食事は朝昼共に自室にて摂取している。
引き続き、精神症状の観察をしていく。
・新井　敏弘様～日中は徘徊されている。理解力乏しく、指示動作入らない様子見られる。
・田中　稔美様～食事は数口～2/3の摂取。バイタルサインの異常や点滴トラブルはない。
・大渡　勝男様～弄便行為あり、介入要している。介入に対する、易怒性・拒否はない。
・角谷　守通様～余暇はホールにて過ごされる。特に目立った問題行動は見られず。
・瀧又　富造様～体温37℃台で経過、他バイタルサイン異常無し。腹部緊満も軽減傾向。
＜事故振り返り＞
・三上　ミヨ様～イクセロンパッチ紛失。

　対策⇒・薬セットの時点で確認をしっかり行う。（ダブルチェック）
　　　　・臨時薬が多く処方され、薬カートにセット出来ない残薬には臨時処方箋と一緒
に入れておく。

＜深夜業務改善＞
・3時から休憩。
・5時15分から、1階のスタッフが1階の患者様のバイタル測定。
・オムツ交換は、2時全員交換。起床介助の際は失禁してる人を主にみる。

◎転入患者様情報
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洗濯   無

喫煙 無

間食制限

   

 

 

 

 自立

 

 自立

 

夜間徘徊なし

転棟サマリー

（東病棟Dユニット→南病棟　ユニット）

転出日：R２年　９月　７日

患者様氏名 向谷地 忠  　様  担当主治医　：　深澤　隆

牛乳禁　ヨーグルト可

下のみ有り

入院年月日 令和2年9月1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　：　混合型認知症、アルコール依存症、神経症、不眠症、高血圧症、統合失調症、気管支炎、白癬、過活動膀胱

備考

CSセットBプラン　下着は家族洗濯

本人、検査入院と言うことで納得している。

２年前は短期だったが、現在穏やかな様子

最終排便（令和2年9月4日）

精神症状



問題行動 帰宅要求はあるが、説明に聞き入れ出来ている。

処遇制限 なし

 自立

 

最終入浴日（令和２年９月３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、本人様の状態をみて自宅か施設か検討。

長女様は、自宅は難しいと感じており、施設の希望が強い。状態安定後、ご家族、ケアマネと検討してい

く。

現在の処置 不安時：ロラゼパム(0.5)2T　　　　不眠時：ゾルピデム(5)1T
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