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＜連絡事項＞
・褥瘡防止のため体交票を使用していくことになりました。各自メールを確認してください。
・インフルエンザ予防接種について
　職員）R2年10月8日（木）15：00～16：00

　　　　　　 10月9日（金）15：00～16：00

＜接種場所＞　病院4Fユーティリティホール

＜予約方法＞　感染対策管理委員会→インフルエンザ予防接種→★病院職員★

　　　　　　　①ワクチンの発注・在庫管理の為、予約制とします。

　　　　　　　②接種希望日を所定のファイルへ入力してください。

　　　　　　　③予約期日は、10/4（日）です。
患者様）R2年10月19日（月）からの予定。
　　　　各受持ちは、
①家族への接種の確認
②市外の方（65歳以上）には、予診票の持参　　を依頼してください。
※今年度、八戸市の65歳以上は『無料』となります。（自己負担免除申請不要）
　65歳未満は、3300円となります。
＜患者様連絡事項＞
・村山　公基様～10：00自宅退院となる。
＜部屋移動＞
・中村　真理子様～東A13　→　東B1
・田代　浩太様～東A8　→　東A15
・坂　きわ様～東B1　→　東D19
・沼畑　勲様～東C6　→　東合
・中島　智恵子様～東C5　→　東合

＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・宮崎　宏之様～終日隔離中。午前・午後1時間ずつの開放観察実施。開放後も臥床して居眠り見られており、部屋から出る事なく開放観察終了としている。引き続き早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。
・沖田　康夫様～両手身体拘束中。午前・午後1時間ずつの一時拘束解除を実施。拘束解除中は車椅子自操しユニット内徘徊。フルネームを話し話し掛けあるが内容は的を得ない。拘束部位の循環障害なし。引き続き早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。
・澤口　利香様～体幹・四肢拘束中。朝食介助にて副食1口摂取。昼食不食。水分は適宜摂取。朝食後薬インチュニブ錠(1) 1錠は「眠くなる～」と拒薬するが他の内服はスムーズ。主治医 深澤Dr報告し経過観察の指示受ける。スタッフ対応穏やかで礼節保たれている。拘束部位の循環障害はない。引き続き早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。
＜要注目患者様情報＞
・若沢　理子様～幻聴に関する訴えあるが、幻聴に左右された言動はない。内服スムーズ。他者への迷惑行為はない。
・坂　きわ様～朝食前血糖値74mg/dl。当直医 田中Drに報告し食後2時間後(10:00頃)血糖再検し、血糖300mg/dl以上の場合インスリン(ヒューマログミックス25 16E)実施の指示受ける。朝食全量摂取。10時血糖値177㎎/dl。田中Drに報告しインスリンはスキップの指示受け、経過観察の指示受ける。昼食1/2摂取。本人様は不調の訴えなく、ホールで独語活発。車椅子にて離床して過ごす。
指示受け）血糖250～300以上で定期インシュリン実施。低血糖時はフローチャートに従う。低血糖時も、基本的にﾎﾞｸﾞﾘﾎﾞｰｽとｼﾞｬﾇﾋﾞｱは服薬。※付箋参照
・木村　格治様～各食全量摂取。腹部不快感訴えないが、活気なく臥床して過ごす。高圧的な言動はない。
・松男　秋男様～各食全量摂取。徘徊、他室侵入なく自室で過ごし対面時も穏やか。帰宅要求等なし。
・鹿原　良三様～田中Dr診察し状態が安定しているため本日昼より食事(ブリックゼリー1/3ずつ)が開始となる。摂取できるようであれば徐々に食形態アップしていく予定となる。バイタルサインの異常はなく昼はブリックゼリー2/3摂取。
　　　　　　　　
・鈴木　徳美様～食事摂取量は数口。田中Drより点滴2本/日処方となる。血圧80～90台と低値だがレベルの低下はなく時折「ばあさん」と大声をだ出している。痰がらみあり都度吸引施行し黄色粘稠痰除去。

＜深澤Dr診察情報＞

・澤口　利香様～主治医診察にて、本日夕よりレボトミン錠(50) 追加処方、
セルトラリンOD錠(50) 2T→1Tに減薬し、他同内容で7日分処方となる。
枕使用可→タオルケットで代用とする。
タオルケット→使用可。シーツ使用禁。
下剤→本日夕にピコスルファートNa 30滴内服可。
私物について→私物2点、自室窓枠に置く事を可。スタッフ管理徹底とする
・鹿原　良三様～田中Dr診察にて本日から食事開始し、点滴抜去の指示あり。発熱などがあった際に点滴は再開するとの事。食事は嚥下状態をみながら徐々にアップしていくように。深澤Dr.診察で、持参薬は中止し、臨時薬処方あり、明日から内服開始となる。
・沼畑　勲様～食事摂取出来ず、尿量も低下。（1日2回程度）活気もなく、経口からの水分摂取も拒否あり。点滴指示あり。ビーフリード輸液500ml　1日2本でキープとの事。
・中島　智恵子様～臨時薬処方あり。食事の摂取量変わらず、「私なんかもうどうでもいいから、長生きしたくない」と抑うつ的な言動もあるため、ミルタザピンOD錠15mg 1 錠 １日1回　夕食後、ドグマチール細粒１０％ 1 g 1日2回　朝夕食後　追加処方となる。 

・木村　格治様～主治医診察にて、腹部の症状は船場Drに診察して頂くよう指示受ける。
＜新入院患者様情報①＞
日時：R2.9.23　12：25

　　氏名：髙橋　千代子（たかはし　ちよこ）様

生年月日：昭和12年3月1日（83）

　　病名：アルツハイマー型認知症

　　性別：女性

　主治医：金Dr（サポート医：田名部Dr)

入院形態：医療保護入院予定

　　病棟：東病棟Ｃユニット

　

(経過）

　サービス付き高齢者向け住宅「白山台やすらぎ館」入居中であった。

　H30年12月頃より物忘れが出現し、かかりつけ医のおっとも脳神経クリニ
ックより、アルツハイマー型認知症と診断を受け薬物療法開始となったが、
独居生活困難な為、「白山台やすらぎ館」へ入居。

　R1年7月頃より、財布をどこにしまったか忘れる等の行動が見られるよう
になり、おっとも脳神経クリニックへ相談。薬剤調整するも、拒否があり服
薬していなかった。　R2年1月初旬頃から、会話中に急に怒ったり泣き出す
事や、ご家族様が面会に来てもすぐ忘れてしまうようになる。おっとも脳神
経クリニックより、精神科受診勧められ、R2年3月16日鑑別診断、専門治
療希望され当院初診。薬剤調整し、定期的に外来通院していた。8月より、
急激にADL低下し、9月に入り、失禁や徘徊、昼夜逆転傾向で、夜間徘徊し
ている状況。生活リズムが不安定となり、薬剤調整目的での入院希望あり。

R2.9.23　東病棟Cユニットへ医療保護入院となっている。

　　　　　　　　　　　　　　　
・CSセット：Bプラン　オムツ②

・売店：購入可　5000円/月

・緊急時：搬送希望（本人は延命希望しないと。）
突然の急変は搬送で、以外は当院で。
・義歯：無　インプラント

※岩大に検体希望（カードあり）（本人希望）

※インフルエンザ接種希望（呼吸器系のアレルギー反応あり）　
