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＜連絡事項＞
なし
＜部屋移動＞
・新谷　イト様～Ｄ203号室→Ｂ103号室へ。
・横島　禮子様～Ｄ206号室→Ｂ102号室へ。
＜患者様連絡事項＞
・北村　イウ子様～みちのく記念病院へ退院となる。
・佐藤　あづま様～定期のバルンカテーテル交換実施している。
・田嶋　ハル様～定期の経管栄養カテーテル交換施行している。

・葛西　睦子様～心電図の指示があるが、採血でＣＫが引っかかった為、今週中様子を見て、来週結果で引っかかっていなければ実施していく予定。

・大橋　ミサ様～私物オムツがなかなか減らない為、毎日10時にリハビリパンツを交換して下さい。
・松森　英作様～8/31～試験後観察も終了予定です。
・橋本　茂様～8/2　11時、日赤脳神経外科受診予定。付き添いは奥様と病棟Ns、介護タクシーは依頼済。
＜船場Dr診察＞
・藤田　慶喜様～臨時薬同内容で10日分継続処方となる。
　　　　　　　　背部表皮剥離、アズノール軟膏塗布の指示8/3まであり。
・三浦　光子様～臨時薬同内容で10日分継続処方となる。
・三上　ミヨ様～臨時薬同内容で10日分継続処方となる。
　　　　　　　　8/6　採血の指示あり。
＜馬渡Dr診察＞
・板橋　イマ様～7/31～点滴1本抜き差しへ変更の指示。
・吉田　あや子様～ランソプラゾールは夕食後で服用する様指示あり。

＜要注目患者様＞
・板橋　イマ様～バイタルサインの異常無し。食事は朝1/3～全量摂取出来ている。断続的に奇声を上げている。指示の点滴はトラブル無く施行中。
・吉田　あや子様～日中はベッドへ臥床し過ごされている。特に問題行動等は見られていない。
・山田　みつゑ様～泡沫状の痰あり、適宜吸引施行。日中血圧の低さは無いが頻脈ある。

・福田　りわ様～昨日18：45不穏あり、不穏時の頓服服用。4：30からも大声をあげたり足をばたつかせたりし落ち着かず。日中も朝食後9：30頃より大声を挙げている。
・神　ツエ様～深夜帯血圧が190／87mmhgと高値であったが、日中は落ち着いている。

・横島　禮子様～午前中ＣＤユニットからＢユニットへ移動している。他者の私物を自分の物だと話し、盗ろうとすることあり、介入を要している。介入に対し、易怒性見られている。昼は易怒性無くホールで過ごされている。
　　　　　　　　本日排便-7日目の為、指示のピコスルファート服用。
・荒谷　イト様～午前中ＣＤユニットからＢユニットへ移動している。移動後は特に不穏さは無く自室やホールで過ごされている。
・松森　英作様～朝食後便失禁あり、スタッフの介入には拒否なく応じている。その後体操へも参加。話しかけに笑顔見られている。
・中里キヨヱ様～帰宅要求なく、他患者様と穏やかに交流されている。
・葛西　睦子様～断続的に大声聞かれ、またケア時には暴言・粗暴性見られている。
・神山　典夫様～朝食前の血糖値133㎎/dl、不調の訴えなし。他患者に話し掛けたりしているが、トラブルにはならず穏やかに過ごしている。
・市澤　ミツエ様～夜間2回失禁があったとの事。続くようであれば、オムツプラン②から①へ変更していくので、引き続き観察して下さい。
・名久井　ユリ様～食事ではトロミ食は殆ど口にせず、ラクフィアだけ飲んでいる。日中は活気無く眠っている事多い。
・田沼　清子様～介入に対し易怒性や口調を強める頻度が増えている。
・中村　トメ様～両下腿と両足背の浮腫著明。右足背に5ｃｍ×5ｃｍの内出血が出来ている。疼痛は無し。
・藤田　慶喜様～背部に4.5×9.0㎝の水疱が破れたあと表皮剥離（4.5×6.0㎝）している。アズノール+ラップ保護している。
・山崎　要四郎様～両臀部(肛門付近)に表皮剥離あり、一部壊死（白色）組織あり。アズノール+パーミロール保護している。
＜ＯＴより＞
船場Ｄｒより、嚥下が悪い患者様が服用する漢方薬が入った為、対象者を数名リストアッ
プする様にお話しあり。
藤田　慶喜様、神　ツエ様、板橋　イマ様の3名、リストアップしています。

＜転入患者様情報＞
受け持ち：橋本Ns
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現在、使用していない(本人様の拒否が強い為)
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排泄は自立して行う事が出来ている。失敗は稀。リハパン使用中。
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転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟）

転出日：R3年7月28日

患者様氏名 荒川 芙美子  　様  担当主治医　：　深澤　隆

入院年月日 令和3年7月8日　（2回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名 中等度アルツハイマー型認知症  身体合併症：高血圧症、低K血症、鉄欠乏性貧血、便秘症

【経過】

今回、当院2回目の医療保護入院。入院前はGH音寿園入所されており当院外来通院を継続して行っていた。今年度に入り、

GH職員が複数名辞職しスタッフの入れ替わりがあった事を契機に周辺症状増悪し、上記精神症状・問題行動著明となる。薬

剤調整目的でR3.7.8当院へ2回目の医療保護入院となる。入院後よりスタッフへの粗暴行為は見られないものの強い拒絶あ

り、拒食・拒薬も顕著であった。薬剤調整にて拒絶は軽減に向かっているものの、依然として時に強い拒食・拒薬見られてい

る。入院時、入院同意者の娘様にはレキサルティの治験の同意を得ており、南病棟への転入後よりBrexAAD治験導入とな

る。

【介護保険】要介護3(～R4.8.31)

【緊急時】搬送希望

【買い物】上限5,000円/月

【コロナワクチン】2回接種済み

【他科受診】無

【持参薬】当院外来処方(9/2処方切れ 指示受け未)

最終排便（R3年7月30日）

精神症状

問題行動

 自立

 

 粥（ハーフ食）・キザミ - 全粥 　※摂取量にムラがある(数口～全量)

無

中核症状: 実行機能障害・記銘力障害・理解力低下・失見当識(⇒他室侵入あり)

周辺症状: 介護抵抗・易怒性・粗暴行為・拒食・不眠・帰宅願望

※症状に動揺性あり、時に介護抵抗・拒食強くなる事がある。

 B-②



最終入浴日（R3年7月20日）

生活自己管理状況

備考



退院計画

（家族受け入れ状況）

施設入所希望

⇒施設申込行うよう娘様には説明している。

現在の処置 無

ADL

備考


