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＜連絡事項＞
・スタッフ人数が少なくなる時、見守りが出来なくなる時は、詰め所の施錠を徹底してください。物品や薬等に触れられたりし事故へつながる可能性が高いです。各自改めて安全管理意識をしっかりと持ちましょう。

＜患者様連絡事項＞
・木村　トヨ様～10/9　11：00　GHきずなへ退院。指示・初外来・処方は週明け主治医へ依頼していく。

・沼畑　吉茂様～家族より状態確認の連絡あり対応。夜間不眠で施設断られていたとのこと。現在は改善していることを伝え、必要時ケアマネにも情報提供していくことを伝えた。

・日登　惠子様～左半身の脱力あり主治医へ報告、硬膜外血腫の後遺症とのこと。週明け経管検討するため、家族へ意向確認するよう田名部Drから依頼受けている。

＜馬渡Dr診察＞
・処方変更、指示追加等なし。

＜ベッド移動＞
・中村　幸子様　B102→B103
・石ケ森　泰子様　B101→B102
・光成　稔様　B104→C202
・工藤　和男様　C202→B104

＜要注目患者様＞
・金田 とし子様～バイタル異常無し。本日皮下点滴刺しかえ実施した。意識レベル低下なし。

・高屋敷 正規様～酸素2Lで酸素飽和度90台後半維持できている。しかし酸素中止し離床するとすぐに酸素飽和度低下しており、5分程度で終了している。経管栄養は約3時間半かけて注入しているが、終了後水様便多量に出ている。日中は痰絡みなく覚醒している。点滴は抗生剤のみ抜刺しで実施している。

・日登　惠子様～日中体温37.5～37.7℃でクーリング再開している。的外れな言動あるが危険行為はない。ゼリー摂取試みるが嚥下に時間がかかり、飲み込みにくそうにしている。田名部Drから、家族へ経管栄養の意向確認するよう依頼受けている。家族が経管希望するなら、週明け火曜日から経管栄養を開始したいとのこと。

・石ケ森　泰子様～腹痛や腰痛訴えあり食事1/3～1/2。尿意はありトイレで排尿確認している。

・片岡　キミ様～断続的に独語している。経管中に一時的にせき込みみられている。両手ミトン使用中。右手首に1cm大の表皮剥離あり

・三浦　榮子様～荷物を持って他室侵入し、帰宅要求訴え昼食拒食、拒薬あり。主治医不在で馬渡Drへ報告した。再度内服試みるよう指示あり、間食時に昼食後薬内服している。

・中村　幸子様～ここ数日食事摂取量が低下傾向。以前は自力でも摂取し全量摂取出来ていたが、最近は介助で2/3程の摂取量。無理すると嘔吐する危険もあるので様子見ながら介助していく。

・夏坂　禎様～準夜不眠で21:00不眠時使用、深夜に中途覚醒し0:15不穏時使用している。日中はスタッフに付きまとい棟内徘徊し部屋を探したり出口を探している。他者への話し掛けも多い。

・鈴木　留美子様～食後より棟内を他者と共に歩いている。自室を探したり、他者と一緒に出口を探したり、歩き続けている。

・三浦　初美様～常に職員や他患者にはなし掛けあとをついて歩いている。帰宅、金銭に関する訴え続いている。赤い錠剤にのみ被毒妄想があると情報あり粉砕したが、昼食時は問題なく内服できている。

・上村　カツヱ様～シルバーカー上に排便しており介入している。

・夏堀　博実様～夜間に放尿していたが日中は不潔行為なし。

[bookmark: _GoBack]・工藤　和夫様～他者の迷惑行為に易怒的になっており、トラブル回避目的で居室・ユニット変更している。

＜PT,OTより＞
特になし

＜転入患者＞
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転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟）

転出日：R6年　10月　4日

患者様氏名 片岡 キミ  　様  担当主治医　：　金　泰徳

 

無し

入院年月日 令和6年9月11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　：　うつ病、心身症

備考

【緊急時】当院（DNAR）

【他科受診】なし

【買い物】3.000円/月

【ワクチン】ｲﾝﾌﾙ希望



最終排便（R6年10月3日）

精神症状 独語

問題行動 ルート自己抜去

処遇制限



 経管栄養（MAラクフィア400+白湯100ｍｌ）

 

（記載者：　城内海斗　㊞）

最終入浴日（R6年10月2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

9/26本人と家族面会実施。その際に主治医より家族へ状態の共有行っている。

家族の希望としては何とか食事等させてあげたいと考えているが嚥下状態を確認しながらの対応となるこ

とを説明し理解頂いている。施設申し込みは当院入院前より継続中であるとのこと。ケアマネにも情報共

有し、退院許可の際は報告することとしている。



現在の処置



ADL


