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＜連絡事項＞
・特になし

＜馬渡Dr診察＞
・中村 幸子様～施設（サ高住）空きがでるまで入所待ち。かなりの
待期期間の見込み。処方変更なし。

・小笠原 つるゑ様～その後も不眠そのほか目立った行動心理症状
なく穏やか。退院支援進めるよう指示あり。進捗
状況報告するようにと。処方変更なし。 
　
・佐藤　ミツエ様～孫の声の幻聴は依然あるかもしれないが、はっきり
せず。以前は「孫がかわいそう」などと不穏になる
こともあったがここ1週間は穏やかに生活。夜間
睡眠良好。食事量も維持。
ミルタザピン15→22.5mgへ増量となる 

・高橋　キクヱ様～南山苑訪問調査が11/5に予定されている事を報告。
著変なく穏やか。主治医声掛けに、帰宅に関する訴え
繰り返し聞かれているが、不穏さはない。処方変更なし。

・三浦 初美様～区分変更の訪問調査が11/5に予定である事を報告。
以前に比して、不穏、切迫的な行動、帰宅要求は軽減。
今後は自宅→施設へ。
クエチアピン錠75→37.5mgへ減薬。
区分変更→施設申込み→申込状況鈍い→みちのく転院と。 

・上野 節雄様～主治医に家族様の意向について報告。
ヒルナミン錠(20) →(15) へ減薬。他同内容で7日分処方。
服薬困難時はスキップ可、ミトン着用可の口頭指示頂く。
DIV処方となる。　　 

・川口 榮喜様～病棟移動後には一時的に不穏、焦燥的となることが
あった事を報告。夜間も不眠を呈することが1回あり。
拒食時のエピソードについて記録を残し、報告するよう
に指示受ける。退院支援について進め、進捗状況を報告
するよう指示受ける　 

・清水 ヨシ様～入院90日経過後、南山苑入所予定である事を報告。
精神症状の変化や悪化なし。おむつ交換時には疼痛の
ためか大声を出すが一時的である。右足外踝に擦過傷？
浸出液+。周囲の発赤あり。抗生剤内服にて経過をみる。
アモキシシリンカプセル２５０ｍｇ　3×1　5日分処方
[bookmark: _GoBack]で飲み切り終了。その他処方変更なし。　 

・小山 セイ子様～11/8～11/10に2回目の外泊訓練実施予定である事を
報告。幻覚妄想の再燃なし。先日行われた外泊訓練時に
も特に症状の再燃悪化はなかったようである。今後、もう
一度外泊訓練を実施し問題がなければ自宅への退院の
運びとなる。処方変更なし。　　 

・久保　實様～その後も著変なし。病棟でのトラブルなく生活できて
いる。処方継続。入院50日目。申込状況再確認するよう
指示、排便-7日目の為、GE施行の指示受ける。　 

＜南病棟入室状況＞
・豊田 亨司様～10：00 C4号室→南D208号室へ転入となる。

＜ユニット移動＞
・菊池 玲子様　　A114号室→B103号室
・福井 宏様　　　B103号室→A114号室　
・河村　紀明様　　D209号室→D208号室
・佐々木 石雄様　A124号室→D208号室
・柳沢 トシ様　　D208号室→D209号室
・天間 イト様　　D208号室→D209号室
・佐藤　ミツエ様　A122号室→A124号室（病床のみ）
・上野 節雄様　　D209号室→A124号室→B101号室

＜患者様連絡事項＞
・片岡　キミ様～14：00特養「福寿草」入所の為、当院退院となって
います。

・中森　フミ様～主治医へ診療情報提供書（南部町医療センター宛）依頼。
　　　　　　　　退院時処方（1ヶ月分）処方して頂いています。

・中居　ゆり様～16：00　ケアマネ同席、主治医面談。今後は当院看取りで家族了承。

・伊藤　のり子様～11/5日赤皮膚科受診予定。入院証明書医事に依頼済み。

・金沢 タイ様～本日夕から早出しとなります。

・淵沢　和子様～昨日心電図検査施行。主治医より胸痛持続していないためこのまま様子観察との事。

＜要注目患者様情報＞
・高屋敷 正規様～酸素１L流量中。本人苦しいと話すがバイタル異常は無し。両手背浮腫著明持続。

・赤坂　フミエ様～昨日虫が出る等体感幻覚の訴え強く、頓服薬使用。本日よりタベジール内服開始。部屋も移動し眠れた、と話すが、本日は暑くて寝汗が酷くて、と違う訴え聞かれる。

・伊藤　のり子様～37℃台の微熱続いている。食事は2/3～全量摂取出来ている。

・中居　ゆり様～37℃台の微熱あり。昨日よりダイフェン×２で開始。本人は
活気あり。本日主治医と家族・ケアマネ面談予定。

・工藤　新吉様～昨夕よりハーフ食でエンジョイゼリー開始。波があり朝は全量摂取出来るが昼は傾眠がちで摂取量少ない。尿量も好きない事から本日点滴1本実施予定。食事介助は様子をみながら行っていく。食事摂取量、排尿量少ない。主治医不在の為、村上Dr
へ報告。ラクテック注　５００ｍＬ　1本/日　4日分処方
となる

・佐々木　石雄様～昨夜ベッド柵乗り越え床に寝る事あり。巡視時注意していく。

・金沢　タイ様～増薬後日中テーブルに伏していること多い。食事にも時間がかかるので早出しにしてはどうか。→本日夕より早出しへ。

・上村カツヱ様～シルバーカーに使用済みパットが入っていた。異食のあった方なので、確実に回収をしていきましょう。

・久保　實様～本日排便7日無し。主治医に浣腸指示貰っていく。

・上野　節雄様～経管や点滴に関し、家族とやりとりしている。詳細は
カルテ参照。

・上野　揚子様～昨夜は良眠だが日中も睡意強い様子でふらつきあり。
　
・滝上 八重子様～午後転倒。頭頂部よりやや右後ろに5.0×5.0cm腫脹あり。JCSⅠ-2、疼痛なし、氏名のみ正答。体温36.2℃。脈拍70回／分。血圧163/87㎜Hg。酸素飽和度96％。転倒した件について、主治医不在の為、田名部Drへ報告。ヘパリン類似物質ローション　1本処方、頭部CT撮影指示受ける。

＜転入患者様＞
・豊田 亨司様～受持ち：滝田Ｎｓ
　　糖尿病あり。現在はインスリン・血糖チェック指示なし。
　　ふらつき著明で車椅子使用しているがレンタル未契約。
　　立ち上がり多く安全ベルト使用しているが、本人の物はない。
　　→受け持ちで家族へレンタルと購入を進めてほしい。
　　下痢傾向ありオムツからあふれる事あり注意必要。
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転棟サマリー

（東病棟Ｃユニット→南病棟ユニット）

転出日：Ｒ6年11月1日

患者様氏名 豊田 亨司  　様  担当主治医　：　村上　祐介

 

 有り　上下

入院年月日 令和6年9月25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　：　膵癌、糖尿病、統合失調症、狭心症、便秘症、

不穏状態

備考

緊急時：当院対応。ご家族は看取りを希望。経管栄養も希望せず。

ＣＳ－Ａ　オムツ①

持参薬：ランタスＸＰなくなり次第規格違いのランタス注ソロスタへ➝9/27インスリン中止

9/28～安全ベルト使用許可あり

10/9～ミトン使用許可あり



白色水様便、血糖高値あり➝膵臓がん末期のため経過観察指示。

最終排便（令和6年10月31日）

精神症状

認知症中核症状（記銘力障害、見当識障害、理解・判断力低下等）

認知症周辺症状（落ち着きの無さ、易怒性等）

問題行動 オムツ外し、落ち着きの無さ、易怒性

処遇制限 なし

 セッティングにて自立　糖尿病食23単位（全粥、パン禁、麺禁）

 

最終入浴日（令和6年10月30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

現在の処置

なし。10/25より血糖測定中止指示。

但し精神状態が落ち着かない時や状態をみて低血糖を疑う時はデキスタで測定するように指示。

ADL


