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＜連絡事項＞
・本日大規模災害想定訓練を実施しました。スタッフの皆さんの協力ありがとうございました。

・患者さんの車椅子破損時は、すぐに家族とサンメディカルへ連絡し修理依頼してください。退院した患者さんで破損が発覚し、業者から指摘がありました。

＜患者様連絡事項＞
・栃木　眞紀子様～リモート訪問調査(いなほ荘)実施。

・山田　梅野様～GH入所の為14時退院。

・村上　博昭様～14時自宅へ退院。

・古川　貞二様～8：00呼吸停止、当直Drにて死亡確認。10:30死亡退院。

＜馬渡Dr診察＞
・加藤　文男様～採血結果高K状態であったことからアスパラカリウム中止。家族は積極的な治療、搬送を希望しないとの事から抗認知症薬、利尿薬も中止し経過観察となる。

・馬渡　照雄様～退院時処方2週間分処方済み。

・日向端　猛様～南山苑は行けないのか?打診してみるように。

・千葉　慶子様～セルトラリン25→50mg/日。退院支援すすまないのであれば、みちのく記念病院など転院も検討する様に。

[bookmark: _GoBack]・小笠原　益治様～施設もっと申し込み増やすように。

＜要注目患者様＞
・加藤　文男様～本日朝食時は血圧指示値以上であったためアルダクトン内服、血圧は低値で推移。覚醒状態は不良で、覚醒促し食事介助が必要。

・田名部　清一様～バイタルサイン異常なし。経管栄養トラブルなく実施している。

・大久保　光男様～バイタルサイン異常なし。全身浮腫続いている。食事時は声掛けし促している。船場Dr診察にて、本日よりスライディングスケール中止。ジャヌビア内服開始。血糖測定は10/3まで継続としている。

・葛西　睦子様～体温37℃台で経過。他バイタルサイン異常なし。時折咳嗽聞かれている。

・中島　とし様～バイタルサイン異常なし。ケア介入時の抵抗みられている。

・木村　房枝様～バイタルサイン異常なし。不調訴え無く消化器症状もなし。

・中澤　政固様～下血なく経過。メイバランスは継続。

・下村　洋子様～セレコキシブ内服開始。血糖測定３検だが、10/8～10/18は血糖1検との事。

・中村　和夫様～まとまりのない訴え多く聞かれており、クエチアピン追加となっている。

＜転入患者様＞
・下村　洋子様：木村さくらNs
・河村　シズエ様：上野(由)Ns
[image: ]

・川村　フヂエ様
受け持ち　上野由夢心
[image: ]
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女

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠 良眠

 無

洗濯 CS：Ｂ-②  

喫煙無

間食制限

   

 

 無いが、東病棟では間食は摂っていない

 

自立

 

 自立

 

 

転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟　ユニット）

転出日：R4年　9月　30日

患者様氏名 下村 洋子  　様  担当主治医　：　菅野　庸

 

 上部分義歯

入院年月日 令和4年8月19日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　妄想性障害  身体合併症　：　統合失調症、神経症、不眠症、糖尿病、認知症

備考

・CS：B-②

・他科受診：なし

・持参薬：なし

・急変時：搬送

・コロナワクチン：③2022.3.3　④2022.8.29



9/6（火）血糖コントロール不良のため内科介入開始。

ジャヌビア錠５０ｍｇ 1 錠×朝食後9/29（木）まで処方あり、処方依頼必要。



最終排便（令和4年９月25日）

精神症状 妄想、幻聴

問題行動 食事摂取量の低下（入院後4日程拒食し点滴していた）があったが改善している

処遇制限 無

糖尿病食15単位

 

最終入浴日（令和4年9月29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）

ご家族様自宅退院を希望（自宅退院した場合、長男様と二人暮らしになる。長男様としては本人の日中の

活動場所があればとデイケアを希望。服薬管理の為、訪問看護も入れたいと。）



9/8 介護認定調査 実施済



現在の処置 毎食前血糖測定

ADL
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　（84  歳）

女

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠 良

無

CSセット B-②

喫煙 無

間食制限

退院計画

（家族受け入れ状況）

自宅以外で検討中　介護保険未申請　成年後見制度市長申し立てで進めている。

現在の処置



ADL

備考

 

 常食（軽食）常菜

 無

最終入浴日（令和4年9月29日）

生活自己管理状況

備考

買い物カード

病名  主病名　：　アルツハイマー型認知症  身体合併症　：　無

緊急時：搬送希望

コロナワクチン接種：無し　希望無し。

歩行状態：持参の杖を使用し問題無く歩ける。短距離であれば杖無しでも歩行可。

最終排便（令和4年9月28日）

精神症状

問題行動

処遇制限



 自立

見当識障害　帰宅要求

転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟　ユニット）

転出日：R4年　9月　30日

患者様氏名 河村 フヂエ  　様  担当主治医　：　小栁　匡相

入院年月日 令和4年9月22日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項



 

 

無

 

 自立

 

 一部介助

 

 


