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＜連絡事項＞
・青いファイルが退院支援専用ファイルになります。今後はそちらに退院時書類入れるようにして下さい。1/16～Aチーム上野ＳＧＭ、Ｂチームは加藤ＪＧＭになります。間に合わない時はどちらでもいいですが遅延のないようにお願いします。
・南Ａユニットの室温入力に漏れが多いです。Ｂについたスタッフは0時　6時　12時　18時の入力忘れずに行って下さい。
・検体は忘れずに深夜明けで必ずおろすようにして下さい。
＜患者様連絡事項＞
・田代　啓司様～食事形態変更。粥、粗キザミに変更となっている。
・吉田　清次郎様～眼科受診の為、弟様付き添いにて外出している。
・鈴木　徳美様～定期の膀胱留置カテーテル交換実施している。
・中村　満様～水様便続いている為、ラックビー3日分処方となる。主治医診察時に指示受け。
15：30頃より悪寒、戦慄あり。体温38.5℃　　酸素5Lまであげ酸素飽和度84～86％悪寒戦慄みられている為主治医報告し、指示受け行っている。発熱に対しては本日夕　カロナール錠２００　　２００ｍｇ 2 錠MTより注入指示。経管本日より中止。点滴1/11　1本
1/12　2本キープ指示有り。明日朝至急採血、胸部CT撮影指示。
検査結果等を田中Drに上申し指示受け行うようにとの事。
・山崎　アヤ様～施設（いなほ荘：特養）より情報提供あり。退院予定日1/20予定としているとの事。時間等は1/13にご家族様と打ち合わせ後連絡頂けるとの事。

通院先はきむらクリニックのため木村　雅章Dr宛ての紹介状作成依頼。
＜皮膚科診察＞
・佐藤　あづま様～プレドニゾロン7日分処方で飲み切り中止の指示。
・大友　富美子様～仙骨部ブロメライン軟膏、左下腿イソジンシュガーパスタ―塗布の指示。
＜要注目患者様＞

・三上みさゑ様～バイタルサイン異常無し。四肢・体幹の浮腫は継続して見られている。

・佐藤　あづま様～血圧やや低めで経過、他バイタルサイン異常なし。食事も介助にて摂取出来ている。
・大友富美子様～体温37℃台で経過、他バイタルサイン異常なし。血糖値は270～277mg/dlで経過、スライディングにて対応している。
・中村　満　様～痰鳴あり、適宜に吸引施行している。体温37.8℃、また酸素飽和濃度安定せず88～90％台で経過。意識レベルは変わりなし。
・平野　照子様～バイタルサイン異常なし。食事も介助にて摂取出来ている。尿流出も良好。
・川向　高夫様～食事は各食全量摂取。ケア時やや抵抗見られている。
・福士　昭夫様～逸脱行為なく経過。また飲水要求も目立たずにいる。
・滝田　とみ様～徘徊あるが、その他目立った問題行動はない。
・田代　蕙治様～左側への傾きあり、姿勢保持困難さみられ都度介入要している。

＜転入患者様情報＞
小笠原　笑子様⇒担当　大村Ｎｓ
[image: image1.emf]　（80  歳）

女

●食事

●義歯

●排泄

●清潔

●睡眠 良

洗濯ＣＳセット

喫煙 無

間食制限

患者様氏名 小笠原 笑子  　様  担当主治医　：　深澤　隆

入院年月日 令和3年8月12日　（2回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名

 主病名　：　アルコール依存症

軽度アルツハイマー型認知症

 身体合併症　：　神経症、不眠症、結膜炎、アレルギー性鼻炎

最終排便（令和　4年　1月　　日）

 一部介助

精神症状

理解・判断力の低下、記銘力障害や見当識障害、実行機能の障害などの認知機能障害、及び反復行為

や執拗な要求、易怒性

問題行動

反復行為や執拗な要求、苛々感、興奮、易怒性の亢進、過食、自制困難、被害妄想などの認知症に伴う

行動心理症状易怒的な言動

 

スタッフ管理、R4.1.5採血時にはHba1ｃ：5.5％、BS103mg/dlだが糖尿病疑い。

退院計画

（家族受け入れ状況）

・要介護1。有効期限：～R4.2.28（R4.1.12　11：00～介護保険更新の為、認定調査予定）

・グループホーム希望　H30年頃に三戸町のGH2か所申し込み済。

ADL

 自立、摂取状況良好概ね全量～2/3摂取

 無

 自立

備考

・コロナワクチン接種の有無：2回接種終了済み（2回目は6月に済ませているとの事）。

・H30.3.21当院を初診。本人・家族よりアルコール依存症治療プログラムの希望が聞かれた為、当院1回

目の入院(任意入院)。

・H30.6.10、自宅へ退院後は三戸中央病院ﾒﾝﾀﾙﾍﾙｽ科への通院を継続。

・H30.7.28より有料老人ホーム「いちばん星」へ入居。入居当初より記銘力低下はみられていたが、支障

なく経過。

・R3年5月頃より物の紛失や、被害妄想、興奮が増加。就寝時に栄養ドリンクを数本飲み、眠れなくなって

施設内を徘徊。6月には娘への架電の回数も増加。帰宅要求、希死言動あり。6月21日頃より酒がないか

と自動販売機を叩くことや、他利用者へ酒を買ってくるように欲求する等の迷惑行為。7月からは虚言的な

妄想発言を認め、居室内の荷物をまとめたり、興奮したりする行為増加。7月13日にはフラワーアレンジメ

ント用の籠を3階の屋上より駐車場へ投げるといった危険行為あり。一日にドリンクを多飲用し、体重79kg

（2年間で+20kg)。

・症状改善を目的としてR3.8.12当院二回目の入院(医療保護)。現在も執拗に来詰しては、帰宅要求、易

怒的な希死言動あり。本人は自宅に退院すると要求。家族はグループホームへの退院を希望しているた

め、易怒的な感情をコントロール出来るよう対応し、介入している。9．1南病棟転棟後、落ち着きなさ・帰宅

要求みられたが、徐々に落ち着いて過ごされ、対面時も穏やか。夜間不眠時には頓服使用。三戸中央病

院処方薬9．9～当院切り替えとなる。

・嗜好品スタッフ管理にて入院時より体重は12kg減。しかしながらBMI上では肥満範囲内。



最終入浴日（令和　4年　1月　　　日）

 不眠時デエビゴ（2.5）1T

生活自己管理状況

備考

買い物：金額制限なし

Ｂプラン②  


