南病棟チームカンファレンス記録
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令和2年10月29日（木）　　　　　　　　　　　司会：新田　裕佳　　記録：織田　彩
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＜連絡事項＞
・11/3皮膚科なし。※舛森市太郎様のみ診察します。
＜患者様連絡事項＞
・本木　孝子様～GH「ひまわり」の訪問調査の結果、まだ入院して日も浅く状態的にも落ち着かないだろうとの判断で、今回は入所対象にはならず。もし次に退去者が出た際には改めて選考の対象にはなるだろうとのこと。
・山田　石見様～本日、妻様付添いにて日赤病院へ受診し、膀胱留置カテーテル交換。

次回受診、11/26（木）10：30～11：00の予定。
みちのく記念病院での受け入れ可能とのことで、本人の状態を伝えてい　る。みちのく記念病院・連携室の上野さんへ電話するよう妻へ連絡しているが、不在。
・向谷地　忠様～本日14時、特養　「ひだまり」へ入所の為退院となる。
・飛鳥　サト様～覚醒状態不良、内服困難さある事を主治医へ報告し、内服止めの指示あり。本日分の点滴1本処方、採血指示あり。全身浮腫あり採血困難を主治医不在の為、金Drへ報告し明日へ延期となる。
・服部　英喜様～本人より、おやつが食べたいと希望あり。主治医から栄養と相談するよ
う指示あり。栄養へ連絡し、検査結果から1日200kcal以下であれば良
いとのこと。家族へ連絡するも不在。折り返し連絡あった際確認をお願
いします。
・三上　ミヨ様～シロスタゾール（50）2T　2×朝・夕　13日分処方。手足の指先循環不
全ある為、よく動かすようにとの事。
　　　　　　　　昨日、ご家族様からゼリーを差し入れとして頂いている。本人様が食べるのか知りたいとの事、次回来院時に情報提供していく。

・服部　智子様～11/6に「南山苑」へ入所の為退院予定。臨時薬同内容で6日分、退院時処方4日分、各IFオーダ10回分処方。退院時指示済、情報提供書依頼済。
退院時の支払いについて、11月に入っていないため暫定での入院費が出させないため、11/5に医事へ連絡するよう長男嫁へ伝えている。
また、保険会社への書類の作成依頼あり持参されており、大川PSWへ渡
している。
嫁様より、不穏懸念される為、退院日までは退院の事は本人に話さない
で欲しいと希望あり。
・高橋　郁様～布パンツを自ら捨てている様子あり。ご家族様へ相談し本日からオムツプ
ラン②へ加入している。
・和田　正義様～D詰所に本人様の腕時計あり。初外来11/17の為返却していく。
・舛森　市太郎様～左下肢の潰瘍部MRSA3+。明日、診察時指示受けしていく。
＜田名部Dr診察＞

・野村　才恵様～臨時薬同内容で7日分、11/4分のアレンドロン処方あり。
・橋本　喜久子様～抑肝散1➝2P　2×朝・夕へ増量。他、臨時薬同内容で7日分処方あり。
・大久保　須美子様～オランザピン3.75㎎➝2.5㎎へ減量、メマンチン5㎎　1T　1×夕追加。他、臨時薬同内容で7日分処方あり。
※他、臨時薬変更者なし。
＜金Dr診察＞
・和田　ノブ様～また、本日排便-7日目のため、グリセリン浣腸1本施行指示あり。便秘時IFオーダのセンナリド1→2Tへ変更となる。
※臨時薬変更者なし。
＜要注目患者様＞
・盛田　豊實様～現在、酸素1L流入中。バイタルサイン異常なし。酸素飽和度低下なし。引き続き問題なければ酸素を止めていく。
・本木　貞子様～昨日から点滴中止。バイタルサイン異常なし。クリミールは朝：全量、昼：拒否が強く1/3本摂取している。時間を置いて飲用促していく。
・飛鳥　サト様～体温36.0℃、脈拍89回/分、血圧117/61mmhg、モニター上呼吸数10～15回/分。覚醒状態不良、痛み刺激にも反応なし。
・田沼　清子様～確認行為があるが、切迫感はなし。
・西塚　幸子様～朝食後、オムツカバーをしており、自分で外せず失禁あり。また、他患者が手伝い、転倒しそうになっている。深夜帯でリハビリパンツへ取り替え忘れずにお願いします。
・引木　勇雄様～リハビリパンツ内に尿失禁あり。日勤帯は失禁なくトイレで済まされている。
・木村　茂様～経管栄養の量が増えているがトラブルなし。痰鳴時、実施している。

・野村　才恵様～退院に対しての不満や訴えなく経過している。
・新井　敏広様～リネン弄りや徘徊、介入に対する粗暴行為あり。食事は拒食あるが服薬はできている。
・角谷　守通様～問題行動なく過ごされている。
・大渡　勝男様～問題行動なく過ごされている。

・鈴木　徳美様～スタッフをみて大声で叫ぶ事あり。食事は全量～1/2摂取している。むせ込みはないが、口腔内へ溜め込みや飲み込みまでに時間を要している。排尿が少量のため、水分補給していく。
・是川　志郎様～義歯をポケットに入れている事あり。着替え等紛失に注意していく。

＜部屋移動＞
・盛田　豊實様～観察室→B101号室
＜転入患者様情報＞
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最終入浴日（令和2年10月27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）

弟様は退院後は施設入所希望(キーパーソンは弟様(八戸市在住))



現在の処置 処置無し

ADL

備考



【経過】20代でデンマーク人を結婚し同国へ移住。67歳頃に夫様他界され南部町へ帰郷される。H31年頃より健忘

見られ始め、次第に金銭感覚困難、飲酒・喫煙行動の自制困難となる。R1年8月頃には食事摂取せず多量飲酒し

体重28kgまで減少、栄養不良状態となる。家族様は施設入所検討したが、体験入所時に敷地内で喫煙する等の

問題行動により入所に至らず。本人様R2年3月当院外来受診し以降、外来通院続けていたが、日常生活の継続や

健康状態の維持が困難となりR2.10.13当院に医療保護入院となる。(R2.2.21呼吸苦で立位困難となり八戸市立市

民病院を受診。メプチン吸入で喘息改善し同院にて外来通院を行っていたが、禁煙の必要性を理解できず、本人

の服薬管理が困難であることから、バルサルタン錠80mg1錠のみが処方され、デイサービスやヘルパー利用時の

み服用していた)⇒現在、持参薬及び他科受診は無い(入院に伴いバルサルタンは当院処方となる)

・介護保険⇒要介護3(R2.4.1～R3.3.31)

・作業療法導入中(月～金 9:30～11:30)

・インフルエンザ予防接種当院実施予定(南部町在住であるが同町の助成制度は利用しない)⇀10/28実施済み

・老齢年金に加えてデンマークの年金(3か月で27万円)受給している



最終排便（令和2年10月29日）

精神症状 記銘力障害、理解・判断力低下、実行機能の障害、周辺症状(落ち着きの無さ・易怒性)

問題行動 入院前は飲酒・喫煙行動の自制困難であり、浪費も顕著であった。

処遇制限 無し

 自立。軽々食・常菜。

 無

入院年月日 令和2年10月13日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　血管性認知症  身体合併症　：　高血圧症、脳梗塞後遺症

転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟Ａユニット）

転出日：R2年10月29日

患者様氏名

Rasmussen Eiko様

 担当主治医　：　深澤　隆

   下着のみ家族洗濯（1回/週受け取り

に来院）

Cセット

 

 無

 自立

 一部介助(関節可動域低下に伴い)

 

 

 売店月2000円程(コーヒーが好物であり毎週購入していた)


担当Ns：藤田Ns
