チームカンファレンス記録
	Ａ.Ｏ.Ｍ
	Ｓ.Ｇ.Ｍ

	
	





令和5年9月21日（木)　　　　　　　　司会:川瀬　香織　記録：北向　るみ子
	上野雅
	中野
	金井
	上野由夢
	川守田
	川瀬
	山本
	菊地
	矢幅

	公休
	明け
	準夜
	欠勤
	公休
	○
	準夜
	〇
	〇

	西山
	見上
	木村
	山口
	大井
	荒木田
	中村
	小原
	馬場

	明け
	育休
	公休
	〇
	公休
	公休
	準夜
	CD留守
	CD留守

	北向
	織田
	鶴飼
	阿部
	春日
	グエン　ティホン　フエ
	ホアン　ハイ
イエン
	小澤
	笠原

	〇
	公休
	年休
	公休
	休憩
	公休
	明け
	業務
	業務

	藤田
	石戸谷
	
	
	
	
	
	
	

	○
	○
	
	
	
	
	
	
	



＜連絡事項＞
・9/25　コロナワクチン4名予定
　　　　大久保和子様、村田邦恵様、濱登せつ子様、奈良芽乃子様

・10/2　コロナワクチン2名予定
　　　　古川ノリ様　三浦はま様

＜金Dr診察＞
・中居　稔様～9/22～リスパダール2→1mg/日へ減量となる。

・齋藤　妙子様～9/20採血にてK　2.4mEq/L、金Drへ報告。アスパラカリウム錠(300)6T→9T/日へ増量。尿中のK値も確認したいとのこと、外注検査オーダ予定。

・濱谷　三枝子様～今後の方針について、金Drから長男へ連絡し状態説明、意向確認する。経管栄養を試し、安全が担保されればそのまま経管栄養。もし難しければ点滴のみでよいとのこと。来週月曜日に経鼻経管栄養カテーテル挿入し、胸部レントゲン確認していく方向。
[bookmark: _GoBack]
＜患者様連絡事項＞
・白板　秀夫様～昨日から微熱あり、昨夜20：00SPO2　85％まで低下し、酸素3ℓ開始。喀痰培養の指示あり実施。抗生剤の点滴も処方となる。
息子様へ連絡し、面会の希望有。主治医から面会の許可下り、本日15時に長男様と次男様が直接面会している。

・田茂 ケイ子様～馬渡Drへ、数日前から歩行状態の悪化と今朝熱発、腹部緊満あることを報告。導尿の指示あり。導尿で1150ml排尿、採血と検尿指示あり実施・提出済み。

・林　百合様～大川PSWより連絡あり。
ケアマネより連絡あったとの事で、入所担当者会議の際には内科の面はきむらクリニックの往診を受ける予定であったが、その後施設との話し合いの中で、当院にて内科の薬も出ているのであれば継続して今後の外来受診の時に処方してほしいと希望があった。同院は入所時検査や熱発、状態悪化等何かあった際に往診を受ける予定とのこと。
よって、退院時処方2週間分→当院初外来日までに変更。診療情報提供書作成は必要と依頼を受けている。

＜要注目患者様＞
・白板　秀夫様～酸素3ℓ使用し、日中はSPO2　93％～94％。声掛けにて開眼しているが、声は出そうとしているが出ず。長男・次男面会実施した。

・高山　由井子様～状態変化はなし。痰吸引し、黄色痰引けている。活気あり吸引時手を動かし抵抗見られている。

・中野　光様～深夜帯体温37.4℃、日中午前36.6℃。引き続き帯下多く悪臭あり。ミトンは日中外す時間を設けて最低限の装着としている。
　　　　　　　帯下については陰部洗浄と、必要時皮膚科相談の指示。

・古川　ノリ様～昨日南山苑からの訪問調査後不穏状態見られていたが、夜間は良眠。日中は妄想言動時折聞かれている。昼食時も「昨日は食器が空のが2つあった」等と話し、食事はあまり進まず、1/3のみ摂取。

・坂本　和子様～朝のオムツ交換時うっすら出血があったとの事。午後のオムツ交換時は出血は見られていない。

・三浦　はま様～問題行動や不穏なく経過。スタッフ対応も穏やかである。

・久保田　タツ子様～自室がわからなくなることありスタッフ介入しているが、対応穏やか。

・松原　清治様～ホールで過ごしスタッフへの話しかけあるも、しつこさはなく、帰宅に関する言動なし。深夜帯血圧168/89mmhg、日中9時の再検では148/91mmhg。不調の訴え無し。

・田茂 ケイ子様～体温37.3～37.5℃にて経過され、水分補給とクーリングにて経過観察している。他、バイタルサインの異常なく酸素飽和度の低下なし。10：45主治医指示にて導尿実施し、濃縮尿1150ｍｌあり、導尿後腹痛、腹部緊満軽減されている。食事は1/3～1/2摂取されている。

・中村　タヨ様～日中も夜間もオムツ弄りあり、弄便行為見られている。

・工藤　町子様～朝食昼食共に全量摂取出来ている。

・濱谷　三枝子様～朝食2/3、昼食全量摂取している。

・豊川　京子様～昼の血糖値が297ｍｇ/ｄｌと高値。食事は朝食昼食共に2/3摂取。

＜転入患者様＞
松井　ミサ様～東病棟より南病棟Aユニット112号室へ転入となる。
　　　　　　　担当:金井JGM

　　　　　　　体温36.9℃、脈71回/分、血圧153/79mmhg、酸素飽和度97％
声掛けに穏やかに返答あり。
私物の管理方法について説明、相談し了承される。
（私物バックは自室チェスト、目薬はステーション管理とする）
皮膚トラブルなし。
歩行安定している。(スリッパ使用している為、危なくないか様子を見て下さい)
希死念慮はないが意欲低下があると東病棟から申送りあり、病室　について本人と相談。
「個室は寂しい、大部屋がいい」と希望あり、大部屋へ居室変更　　とした。
CSセット…B-布パンツ
ドライアイの為目薬(ムコスタ4回、ヒアルロン酸6回)
腰痛時(スミルスチック)あり。看護師管理とする。

転入後は部屋で同室者と話をしたりし穏やかに過ごす。トイレや部屋の場所が分からなくなりスタッフに確認する様子あり。
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患者様氏名 松井 ミサ  　様  担当主治医　：　深澤　隆

入院年月日 令和5年9月6日　（1回目）  入院形態　：　任意

病名

 主病名　：　適応障害、うつ病、軽度認

知障害

 身体合併症　：高血圧症、高脂血症、ドライアイ

【緊急時】搬送

【他科受診】なし

【持参薬】切り替え希望

【ワクチン】6回目済、入院1ヶ月のため入院時接種希望なし

最終排便（令和5年9月　日）

精神症状 意欲自発性の低下、易疲労感、食思不振、被害関係妄想、不安感等

問題行動 なし

処遇制限 なし

軽々食ハーフ、昼夕メイバランスミニ付。各食2/3程度、自立、嚥下咀嚼良好

 無

最終入浴日（令和5年9月19日）

生活自己管理状況

備考

売店

退院計画

（家族受け入れ状況）

9/28　新規介護認定調査、清掃・食事の準備の支援で訪問介護希望あり。買い物は次女様が支援

現在の処置 なし

ADL

備考


