チームカンファレンス記録
	Ａ.Ｏ.Ｍ
	Ｓ.Ｇ.Ｍ

	
	





令和6年11月29日（金）　　　　 　 　司会：記録　小向　由紀　　 
	加藤
	中野
	川瀬
	小向
	滝田
	本川
	織田
	山本
	大久保

	〇
	準
	〇
	○
	深
	休
	深
	休
	〇

	見上
	大矢
	橘
	三浦
	小原
	北向
	中村
	金濱
	

	準
	休
	傷病
	休
	○
	○
	CD留守
	深
	

	阿部
	グエン　ティホン　フエ
	ホアン　ハイ
イエン
	小林
	上野
	小澤
	笠原
	石鉢
	石戸谷

	準
	休
	休
	CD留守
	北病棟
	業務
	業務
	業務
	〇



＜連絡事項＞
・本日立ち入り調査実施。

＜患者様連絡事項＞
・伊達　勝江様～朝1回血糖測定、12/12まで指示あり。

・田端　ハツヱ様～便秘時指示変更、ピコスルファートナトリウム内用液へ。

・菊池　玲子様～リボトリール追加後よりふらつき著明、転倒転落のリスク高く本人も動作緩慢気味。柞木田Dr報告し、日曜夜までリボトリール休止。月曜日に主治医へ確認するようにとのこと。

[bookmark: _GoBack]・高田　啓悦様～北病棟へ転出

・夏坂　禎様～西病棟へ転出

＜馬渡Dr診察＞
・三浦　初美様～肺炎が改善したら施設など退院支援を進めるように。日中多動・多弁な為精神薬増薬。ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞﾜｸﾁﾝは家族が希望しているのであれば、発熱が落ちついた状態で接種可能との事。

・小山　セイ子様～12/5退院許可有り。初外来12/24　11時予約済み。退院時処方は来週依頼予定。入院前に通院していた種市内科受診はどうするのか受持ちは確認お願いします。

・上野　節雄様～今後については看取りだけならば転院も検討してはどうか。

・清水　ヨシ様～処方継続。退院支援を進めてください。

・佐藤　ミツエ様～レキサルティ増量。外出等計画しているようなので進めるように。

・久保　實様～退院支援の進捗状況の確認。進めるように。

・小笠原　つるゑ様～日中の多動性続いている為レキサルティ増量。

・川口　栄喜様～退院支援が進んでいない。急ぎ進めるように。


＜要注目患者様情報＞
・三浦　初美様～発熱なく痰がらみなし。食事は1/3～全量とムラあり。多弁・多動で危険行為多いため、馬渡Dr診察にて向精神薬増量していく方針となる。

・久保　渥男様～体温37.1～37.3℃、脈拍110台、午前中血圧170/110mmHgで午後も同値、馬渡Drへ状態報告し経過観察の指示いただく。体動活発で起き上がろうとすることがあり介入している。血糖170～200台。

・柳沢　トシ様～感情失禁や会話調の独語、気分変動あるが概ねスタッフ対応は穏やか。車椅子自操しているが他者トラブルはない。

・佐々木　朗様～各食介助で全量摂取。むせ込み、痰鳴なし。指示の点滴トラブルなし。


＜転入患者様＞
①一戸　節雄様：受持ち　大久保NS
②大澤　キヌ様：受持ち　見上NS
[image: ]
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＜ミニ勉強会＞
廃用症候群について
症状とベッドサイドで出来る簡単な運動
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　（79  歳）

男

●食事

●義歯

●排泄

●清潔

●睡眠良

なし

洗濯なし  

喫煙なし

間食制限

最終入浴日（令和6年11月 28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。介護保険　要介護3

現在の処置 なし

ADL

備考

【緊急時】当院

【義歯】　なし

【洗濯】下着家族洗濯

【退院先】老健なんぶ再入所（11/27　主治医より退院調整可の指示ありPSW連絡済み）



最終排便（令和6年11月 28日）

精神症状

見当識障害、記憶障害、感情失禁、介護抵抗、逸脱行為、衝動行為、危険行為、

不眠、両下肢しびれ、筋力の低下

問題行動 徘徊

処遇制限 なし

常食、咀嚼・嚥下障害なし

なし

入院年月日 令和6年9月10日　（2回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　混合型認知症

 身体合併症　：　うつ病、高血圧症、胃潰瘍、便秘症、腎結石症、腰椎圧迫骨折

転棟サマリー

（西病棟Bユニット→南病棟　ユニット）

転出日：R6年　11月　29日

患者様氏名 一戸 節夫  　様  担当主治医　：　深澤　隆

  CS-A(布パンツ持参)

 

なし

 

自立

自立
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　（95  歳）

女

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠良眠

 

洗濯   

喫煙 

間食制限

 

最終入浴日（令和6年11月19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）

【退院支援】施設希望

老健なんぶへの再入所を希望

要介護３

現在の処置 インフルエンザ予防接種11/21済

ADL

備考

【緊急時】当院（DNAR）　心マ不要　酸素、点滴投与希望、経管栄養希望せず

【洗濯】CS　A-①

【持参薬】あり　当院切替済

【他科受診】なし

【感染症・アレルギー】なし

【既往歴】なし

【義歯】なし

【車椅子】レンタル

【売店】利用しない



最終排便（令和6年11月29日）

精神症状 記憶障害や見当識障害などの認知機能障害

問題行動 夜間不眠、不穏、拒食、拒絶的態度

処遇制限 なし

介助

エンジョイゼリー2/3　メイバランスミニ　粥小鉢

なし

入院年月日 令和6年10月31日　（１回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　老人性認知症  身体合併症　：　統合失調症、不眠症、便秘症

転棟サマリー

（東病棟Bユニット→南病棟　ユニット）

転出日：令和6年　11月　29日

患者様氏名 大澤 キヌ  　様  担当主治医　：　馬渡　晃弘

   

 

 

 

介助

 

介助

 

 


