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＜連絡事項＞
・各スタッフは7月のカルテチェックを進めてください。

・村上Drより
7/30～8/1不在。なるべく処方切れのないよう処方していくが、もし不備があったら処方依頼は月曜までに報告お願いします。診察は7/31休み、8/2午前中に診察予定です。

＜病室移動＞
・村田　邦恵様　C205→B101
・川守田　伸様　D203→B104

＜患者様連絡事項＞
・特になし。

＜村上Dr診察＞
・芦村　ちえ様～夜間睡眠状態の不安定さ有り、内服調整している。

＜要注目患者様＞
・月舘　鐵男様～昨日準夜帯体温37.0℃あったが、その後発熱なく夜間せん妄見られ30分ほどで再入眠出来ている。日中もバイタルサイン異常なし。多動さは見られず、トイレにて排尿確認。眼鏡を紛失しており捜索中。

・西舘　利彦様～昨日準夜帯23：10痰絡み頻回で、酸素飽和濃度80％以下になり酸素4L開始。深夜帯は痰鳴なく入眠されている。深夜帯4：00酸素3Lへ変更。日中は、吸引回数は少なくバイタルサイン異常ない。

・下村　洋子様～昨日昼よりﾋｭｰﾏﾘﾝR2→3単位へ変更(ランタスは昼固定打ち　6単位のまま)となっている。本日朝の血糖値132mg/dl、昼の血糖値は175mg/dlとなっている。

・沼畑　吉茂様～朝食は1/3程度摂取している。昼食も1/3で手が止まり、介助にて1/2摂取。衣類、ベッド周囲に尿汚染あり。定時でトイレ誘導し様子観察してください。

・江刺家　惠子様～鼻の穴にテイッシュをたくさん詰め込んでいる事見られている為、ハンドタオルは渡さないようにしていく。

・沖田　千賀様～食事摂取量が低下している状態が続いている。ゼリーや水物は摂取できるというので、本日夕より各食にメイバランスミニがつくことになる。
・市沢　貞子様～各食数口～1/3のみ。昼食時は服薬の拒否も見られている。余暇時間は安静臥床し過ごせているが、ケア抵抗見られている。

・大村　廣志様～独歩で移動。表情硬いが穏やか。食事は全量摂取し拒薬なし。静かに過ごされている。	

・野村　泰秀様～深夜帯、多動さは左程見られないものの、眠気は見られず。
継続指示トラゾドン（25）1T 内服する。頓服使用後、短時間ではあるが入眠できている。車椅子離床しホールで過ごすが、オムツパットを引きちぎる行為あり。日中は、朝食時傾眠しており数口しか摂取出来ず。血糖値は朝125mg/dl、昼112mg/dl昼食は介助で全量摂取。就床前薬は21：00頃服薬し、準夜は車椅子上にて様子見て交代時に寝かせるようにしてください。

・蛭子　レイ様～勤務交代時には既に覚醒し、入眠中の他者のベッドに腰かける事や徘徊し他室侵入あり。転倒の恐れ大。車椅子ベルト着用。
継続指示リスパダール内用液0.5ml　1P 内服する。
　　　　　　　　　日中は、軽介助で車椅子移乗。朝食は不機嫌で1/3のみ。午前中は車椅子で座って過ごす。昼食は全量摂取でき、オムツ交換のため臥床介助すると眠っている。

・芦村　ちゑ様～準夜帯にて多動により、車椅子離床しスタッフオフィス前で
様子観察していた模様。多動であり、入眠困難な様子に変化なし。継続指示セロクエル錠（12.5）　1T 内服する。
　　　　　　　　　日中は、覚醒しているが頸部後屈ぎみで座っている。朝食は自分でとれず介助で全量摂取。昼食は自力で全量摂取。

・窪田　ソヨ様～勤務交代時には既に覚醒しており、他室侵入や徘徊くり返し、同室者から不満言動あり。継続指示リスパダール内用液0.5ml　1P 内服する。日中は、朝食前　140㎎/dl、昼食前　192㎎/dl帰宅要求訴えているが、他患者といると手をつなぎ、「私ヘルパーだったから、この人の面倒みなきゃと思って」と話している。

＜栄養スタッフから＞
・山田　剛也様～ミキサー（ハーフ食）で、アイソカルゼリーを昼・夕食と1個ずつつけていましたが、エンジョイゼリーへ明日の朝から切替となる。

＜身体拘束＞
中村　幸子様
身体拘束最小限化
【患者の状態】
・JCS：Ⅰ-2
・せん妄：あり
・理解・判断力の低下：あり
・興奮・落ち着きのなさ：なし
【拘束等が必要な理由】
・単独離床行動はなし。筋力低下に伴い立位困難と思われる。要介護4
・離床時は援助を要するが、突発的な行動はないとは言い切れず、
　転倒転落の危険性が高い
【方法】
・ベッドを柵で囲む（平行の柵左右2本使用）
【必要な時間】　
・臥床時
【拘束等回避の代替案】
・見守りできる部屋への転室検討。
・言動や行動に関心を向けて、行動の高まりが示唆された場合は行動心理症状を
　より観察する。行動の意図を汲んだ対応をする。
・突発的行動があるため、特に夜間はラウンドをしっかり行う。

芦村　ちゑ様
【患者の状態】
・JCS：Ⅰ-3
・行動心理症状：夜間出現傾向にあり
・身体状態：悪化なし
・せん妄：あり
・理解・判断力の低下：あり
・興奮・落ち着きのなさ：あり
・薬剤調整検討の余地：相談検討（昼夜問わず落ち着きない様子あり、夜間は特にせん妄症状出現あり）
【評価の判断】
・拘束等解除可能
【方法】
・壁付け片側1点柵（ベッド下方を開放）
【解除理由】
・焦燥感のなみあり、失語や発語不良から行動の意図は不鮮明だが何らかの意思をもっての行動化あり。ベッド柵を乗り越える危険行動あり、歩行ふらつき軽度あるが所在確認を強化することで転倒は防ぐことができると考える。
【拘束等回避の代替案】
・昼夜逆転を起こさないように、日中はベッドから離床するよう促す。
・認知症リハビリテーションへの継続参加。筋力アップや覚醒をしっかり促す。
・ベッドの高さは膝関節90度程度になる位置に調整。転倒時の受傷リスクを軽減させる。
・特に夜間の見守りが不足する。転倒の危険性がある時は付き添うと共に目が届く範囲で観察する。
・焦燥感が強い時や普段から目をみて話し掛ける、手を握ったり背中を優しく触るなど行い情緒的な安定を図る。
・オムツ内失禁がある場合、早期にオムツ交換を実施し不快を取り除く。

野村　泰秀様
身体拘束最小限化　壁付け2点柵使用中
【患者の状態】
・JCS：Ⅰ-3
・せん妄：なし
・理解・判断力の低下：あり
・興奮・落ち着きのなさ：あり
【拘束等が必要な理由】
・離床時は援助を要するが、助けを求めずに単独離床するために転倒転落の危険性が高い
【方法】
・ベッドを柵で囲む（4点柵または壁付け2点柵の使用）
【必要な時間】　
・臥床時間のみ
【拘束等回避の代替案】
・頻回なラウンドをし見守り回数を増やす、強化する
・夜間の徘徊、離床頻回。その為、リハビリテーション等の活動を多く促し、本人の身体・精神状態を観察しながら生活リズムを整える。

市沢　貞子様
身体拘束最小限化
【患者の状態】
・JCS：Ⅰ-2
・せん妄：なし
・理解・判断力の低下：あり
・興奮・落ち着きのなさ：ややあり
【拘束等が必要な理由】
・筋力低下あり、ふらつき転倒転落の高リスク状態にあり。
【方法】
・ベッドを柵で囲む（4点柵または壁づけ2点柵の使用）
【必要な時間】　
・臥床中
【拘束等回避の代替案】
・目が届く範囲での行動観察実施。
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＜転入患者様情報＞
・上村　カツヱ様　担当スタッフ：見上
・中山　睦雄様　担当スタッフ：大久保
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転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟CDユニット）

転出日：令和6年　7月　24日

患者様氏名 上村 カツヱ  　様  担当主治医　：　村上　祐介

 

あり

入院年月日 令和6年7月10日　（１回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　アルツハイマー型認知症  身体合併症　：　不眠症、便秘症、興奮状態

備考

【緊急時】延命治療は希望しない（経管栄養も希望しない）

【洗濯】CS]セット：A-②

【私物】杖

最終排便（令和6年7月21日）

精神症状 認知機能低下

問題行動 症状安定している

処遇制限 なし

自立  　　粥、常菜

 

最終入浴日（令和6年7月20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）

施設入所希望

要介護１

ケアマネなし

現在の処置 なし

ADL
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男

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠良眠

 家族管理

洗濯   有

喫煙 無

間食制限

 A-2  

 

なし

 

 一部介助

便が緩い　酸化マグネシウム適宜除剤可

 一部介助

 

 

転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟　ユニット）

転出日：令和6年　7月　24日

患者様氏名 中山 睦雄  　様  担当主治医　：　小栁　匡相

 

 無

入院年月日 令和6年7月9日　（１回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　アルツハイマー型認知症  身体合併症　：　緑内障、便秘症、不穏状態

備考

【緊急時】搬送希望

【CS】A-②

【持参薬】当院切替済

【感染症】なし

【アレルギー】スギ花粉症

【ワクチン】ｲﾝﾌﾙは実施したことはないので希望しない。

　　　　　　　コロナは7回済（R5.11月が最後）今後は希望しない

【義歯】なし

【売店】5千円/月

【貴重品】メガネ



最終排便（令和6年7月　19日）

精神症状 認知機能低下　幻視や相貌失認

問題行動 現在特になし

処遇制限 なし

 自立 粥、常菜

 

最終入浴日（令和6年7月20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）

施設入所希望

要介護１

ケアマネ：まゆすい　野崎氏

現在の処置 なし

ADL


