南病棟チームカンファレンス記録
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＜連絡事項＞
・東病棟から来た患者様の返却物は、基本的に東で返してもらうことになっているが返却できずに保管したままになっている場合があるためその際は退院前日に南病棟に持って来て南病棟で返却することになります。
・オムツ交換時に使用するエプロンの発注許可がおりた為(いつからかはまだ未定)、オムツ交換時は使用するようにして下さい。
発注で出来るようになったら再度庶務より連絡いただくこととなっています。商品名「ネオソフト　PE　エプロン」となります。

・内科診察のある患者様は、酸素飽和度等も測定し報告できるようにして下さい。
・来週から1階の患者様のOTが水・金曜日(9：30～11：30)で実施する予定です。
＜患者様連絡事項＞
・関口　フミ様～独語また落ち着きのなさ目立っている為、主治医へ状態報告し今夕よりリスペリドン(1)2T　2×朝夕追加の指示。
他科薬6/9迄の処方で切れる為、ご家族様の了承受けた事報告し、以後当院処方へ切り替える事としている。10日(木)～8日分処方依頼行う。
・前田　あさ様～レボフロキサシン2日分継続処方となり、飲みきり中止の指示。
・庭田　リチ様～6/10　10時、南山苑入所の為退院予定。
・向谷地　忠様～6/8　14時に訪問調査変更となる。
・高橋　千代子様～本日「ラメール白山台」訪問調査行っている。6/14　14時退院予定。
必要書類：退院サマリー、診断書(大川ｓｗへ依頼済み)

退院後当院にて1度外来通院し状態良ければ嘱託医へ切り替えたいとの事。
・寺沢　公子様～不穏時頓服薬使用について主治医へ確認し、リスペリドン内用液0.5ml　1P　1日/3回まで使用可とのこと。
＜船場Dr診察＞
・平濱　カネ様～フラジールは飲みきり中止の指示となっている。ビオスリーは継続し、引き続き食事摂取、水分補給共に促し行い、便の性状観察行う様指示有り。
＜要注目患者様＞
・山田みつゑ様～血圧低値で経過、他バイタルサイン異常無し。幻視様の言動はなく、日中は傾眠傾向。
・庭田　リチ様～意識レベルの低下なく、日課支障なく行っている。
・橋本　とし様～本人体調の不安感あり、車椅子にて過ごしている。バイタルサインの異常や脱力感等は見られず。
・新山　ヤシヱ様～血圧高値で経過しているが、身体不調の訴えは聞かれず。

・田沼　清子様～昨日摘便あり、介入に対し易怒性見られている。本日は目立った問題行動はない。
・松森　栄作様～不穏な患者様に対し、一時的に易怒的となることあり介入要している。
・中里キヨヱ様～帰宅要求聞かれず、スタッフ対面時穏やか。
・関口　フミ様～日中徘徊・独語されているが、不穏さはない。
・寺沢　公子様～10：30　奇声発したり、他者への迷惑行為あり不穏時使用している。以降もスタッフコール頻回で落ち着きのなさあり。
・葛西　睦子様～夜間不眠から浅眠で経過。日中も大声でのスタッフコールや他者への話し掛け多く見られる。
・板橋　イマ様～依存的様子は継続してみられ、食事も自力で摂取しようとせず介助要している。
・工藤　正男様～食事は一部介助にて全量摂取している。その他目立った問題行動はない。
・浪打　忠一様～他者への干渉、またスタッフ対面時易怒性見られている。粗暴行為はない。
・名久井　ユリ様～昨日不眠時使用するも、不眠で経過。日中は時折居眠りあり、声掛け要している。

・本間　啓子様～依存的様子また要求が通らない事により、不機嫌となりスタッフに対し素気の無い様子見られている。
＜転入患者様情報＞
・担当Ns⇒上野由
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最終入浴日（令和3年6月3日）

生活自己管理状況

備考

退院計画

（家族受け入れ状況）

退院後は施設入所希望。

入院時、1件申込あり（寿楽荘）。引き続き、申込行っていただくよう伝えている。

キーパーソンは長男様。

現在の処置 皮膚処置無し

ADL

備考

・入院直後は介助にて食事摂取出来ていたが、次第に摂取量低下・嚥下状態不良となりR3.5.27合併症

室へ移動・点滴開始となる(※その際、長男様より必要時経管栄養導入の同意得ている)。

→現在も1本/日で点滴施行している。指示6/8まであり。吸引指示6/8まであり（施行していない）



【緊急時】当院対応

【車椅子レンタル】契約済

【介護保険】要介護3(～R3.8.30)⇒5/31更新の為の認定調査実施

【コロナワクチン】R3.6.2一回目右肩に施行

【他科受診】無



最終排便（令和3年6月6日）

精神症状 残遺欠陥状態(無為・自閉著明)

問題行動 食事摂取量低下・ADL/活動性低下

処遇制限 無

 全介助(口元にスプーン近付けると開口する)

メイバランスミニ(1-1-1)、豆の富各食1/3ずつ、味噌汁各食

 無

入院年月日 令和3年5月14日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　統合失調症 合併症：アルツハイマー型認知症、薬剤性パーキンソン症候群

（東病棟合併症室→南病棟 　ユニット）

転出日：R3年6月7日

患者様氏名 佐藤 イミ  　様  担当主治医　：　馬渡　晃弘

 

 

 

 

 全介助(便器に座り排泄する事も可)

排泄間隔長く、1回量が多い。

全介助

 

 

 CSセット C-①、肌着は家族洗濯


