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令和6年9月6日（金）　　　　    　司会：川瀬　香織　記録：小向　由紀 
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＜連絡事項＞
・中間評価について～転倒転落アセスメント
ケアプロセス
口腔衛生評価
CDR（入院時・転入時）：介護も入力
看護計画の定期評価、行動心理症状別看護の計画の有無
クリニカルパス
嚥下機能評価
認知症リハビリテーション

南病棟→R6年度→業務関連→R6カルテチェックに書式が入っているので各受持ちの評価をしてチェックしてください。
・各受持ちの退院支援　すすめてください。

・日勤統括リーダーへ
　処方処置板の指示確認漏れが多いので、深夜Nsだけでなく、日勤で60人分全員の指示処方チェックを必ず行ってください。診察、指示受けしたら、指示が出たか必ず確認をお願いします。

・フローシートの入力漏れがあります。
酸素、モニター、血糖の入力は各フロアリーダーが責任もって入力お願いします。

・１Fの介護量増加に伴い、来週の分担から、遅B2人のうち1人は朝からABユニット配属になります。11：00のCDユニット留守時間だけ遅番2人はCDユニットへ移動してください。

・薬セット時の注意点
①薬セット時、1日分はみ出る場合⇒各薬セット部に入れない。
その日の深夜Nsがスライド
②薬セット時、2日分以上はみ出る場合⇒処方箋と一緒に持参薬の方へ保管となっているので、深夜NSへ声掛けしスライドしてもらうようにしていきましょう。

＜患者様連絡事項＞
・2階の食事早出し～小泉　君代様、佐々木　朗様を追加します。
野村泰秀様は、座位姿勢が保てないため、早出し中止。食事直前に離床させるようにしていきましょう。

・夏堀　博実様～9/13　14：00～15：00介護認定調査があります。

・伊藤　孝子様～前任ケアマネが、看護サマリの情報もらえれば再度契約を検討してくださるとのこと。JGMチェックでき次第ワーカーへFAX依頼していく。

・金田　とし子様～次男さん来院され、柞木田Drより状態説明していただいた。
肝機能改善したが胸水や前壁梗塞、肺炎もあり経管栄養の再開は見込めない。ご家族は当院での看取りを希望。家族コール条件は前回急変時と同様で構わないとのこと。(付箋参照)
・川代　幸子様～長女、次女来院し対面で面会。状態落ち着いているが入院長期化しており、次の療養先について考えていきたいことを伝えると、本人うつむいている。長女は「先生からの説明も聞いていないのに、本人の前でその話をするのはナシだと思います」と語気強く話し、退院先については次女から「急にスイッチが入って手が付けられなくなるので、系列の施設じゃないと自宅に帰されるってケアマネから言われてます、南寿の里には申し込んでます」と話し、系列以外の施設は考えていないと。

※状態落ち着いておりいつでも退院できそうと本人に話すと、「じゃあなんで私は帰れないの？」と不穏になるので、
家族は、退院可能であると本人に話さないでほしいとのこと。退院の話も本人のいる所で話してほしくないとのこと。
次回11月面会予定。もし対応する際は注意お願いします。
[bookmark: _GoBack]
＜要注目患者様情報＞
・荒川　スヂヱ様～特に変わりなく日課行っている。

・金田　とし子様～10時体温37.6℃。他症状はなし。クーリングで様子を見ていく。

・佐々木　節郎様～便失禁あり。夜間も失禁あるので、オムツの確認を日中も夜間も行っていく。それでも多いならばリハビリパンツとオムツの併用を検討。

・大久保　すい様～汁にもトロミをつけている。むせなく摂取出来ているが、食事摂取量が少ないので補食を追加して様子見ていく。

・大嶋　一喜様～朝昼全量摂取、むせなし。血圧低下は無く過ごしている。

・清川　一男様～朝水分でムセがあり。村がある様なので、今後トロミ付けるか摂取状況やムセなど観察していきましょう。疲れあるようで、日中臥床時間も設けていく。

・田中　啓司様～昨日転入。床に寝たりしていることあり。徘徊見られるが問題行動はない。

＜土橋　タキ様の転倒事故の振り返り＞
・自身の床への放尿の尿に滑り転倒している。
　①→放尿が多く、いつの尿かわからない。
　②→転倒した
　　　放尿を止める事は難しいが、トイレへの誘導を増やす事で放尿を減らす事は出来るかもしれない。またラウンドにより放尿に気付いたらすぐに清掃を行うようにする。

＜リハより＞
・淵沢　和子様～本日転入。歩行器では安定するが独歩は不安定。腰椎圧迫骨折により腰痛あり歩行不安定になったのではないか。病棟では車椅子使用のこと。必要時安全ベルト使用。今後のリハで一人での歩行を目標としていく。

＜転入患者様情報＞
・淵沢　和子様　受持ち山本NS
・窪田　ソヨ様　受け持ち大久保ＮＳ
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　（81  歳）

女

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠 良

なし

洗濯 家族  有

喫煙 無

間食制限

 

（記載者：藤原　香織　　　印　　）

最終入浴日（令和６年9月6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）

南山苑調整中であったが、精神症状悪化→待機状況としては保留の状態。症状安定後、連絡行うことと

なっている。



介護保険：要介護1

現在の処置

テラマイシン軟膏 1 ｇ

　 ガーゼ 1 枚

　（ 臀部 ）



ADL

備考

8月8日帰宅要求や不穏さがあり南病棟より東病棟へ転入となる。その後は、徐々に落ち着き、焦燥感や

不穏さ無く経過していたが、転倒することがあり車椅子利用し介助要している。安全ベルト使用許可あり。



【緊急時】搬送希望（輪番対応）

【連絡先】①長男様②次女様

【CS】Bー布パンツ(家族様洗濯）

【他科受診】馬場町眼科。受診が近くなったら当院宛に連絡がくる。ないものだけ眼科でもらう予定。

【既往歴】胆のう切除術（20年前）、両目白内障手術しレンズ入れを失敗して岩手医大で再手術した（3年

位前）

【ワクチン】

インフル：やっていない

コロナ：6回か7回位やっている。今後は希望しない

【売店】5千円/月

【貴重品】眼鏡あり



排尿困難時　導尿指示あり

下痢時　下剤調整可指示あり



最終排便（令和6年9月6日）

精神症状

不安　緊張　徘徊・不隠などの周辺症状　理解・判断力の低下などの認知機能障害　意欲低下　活動性

の低下　倦怠感　介護抵抗　情緒不安定　焦燥感　衝動行為　苛々

問題行動 なし

処遇制限 なし

 自立

 

 有

入院年月日 令和6年3月18日　（回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名

 主病名　：　うつ病、アルツハイマー型

認知症

 身体合併症　：　統合失調症、神経症、不眠症、便秘症

転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟Cユニット）

転出日：R6年9月6日

患者様氏名 淵沢 和子  　様  担当主治医　：　柞木田　なつみ

 B-①  

 

無し

 総義歯

 オムツ使用　介助

 

 一部介助
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　（86  歳）

女

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠良

無し

洗濯 CS-B  

喫煙無し

間食制限

 

（記載者：　竹ヶ原　真太朗　　印　　）

最終入浴日（令和6年9月4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）

施設希望

現在の処置 無し

ADL

備考

【緊急時】当院対応

【持参薬】あり（当院切替予定）

【他科受診】9/24　娘様がTELにて室岡整形へ連絡する予定。

その結果で今後受診するか決まるとのこと。

12/27（金）　八戸赤十字病院受診予定

【感染症】なし

【ワクチン】接種希望無し

【アレルギー】無し

【義歯】上下総義歯

【車椅子】9/2～レンタル済

【売店】利用希望なし

【介護度】要介護2（介護認定調査 9/11 15時）

※SST、作業療法入力主治医へ依頼しているも入力未です。

最終排便（令和6年9月 5日）

精神症状 認知症周辺症状、中核症状

問題行動 失見当識

処遇制限 無し

 自立　糖尿病食20単位

 

 上下総義歯

入院年月日 令和6年7月1日　（2回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名

 主病名　：　中等度アルツハイマー型

認知症

 身体合併症　：　糖尿病、左下肢蜂窩織炎、右大腿骨骨折

転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟Cユニット）

転出日：R6年　9月　6日

患者様氏名 窪田 ソヨ  　様  担当主治医　：　金　泰徳

  オムツ持参

 

無し

 

 ﾘﾊﾊﾟﾝ使用

 

 一部介助

 

 


