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＜連絡事項＞
・特記事項なし。

＜ユニット移動＞
・久保田タツ子様　D209→B103
・小林　トシ様　　B103→A123
・田端　ハツヱ様　B103→A116

＜部屋移動＞
・土橋　タキ様　　A116→A121

＜患者様連絡事項＞
・赤坂　テル様～14：00東C6号室から南B103号室へ転入となる。

・成田　和子様～16：00東C6号室から南D209号室へ転入となる。
・古里　セキ様～14:00介護認定調査　実施している。

・小笠原　つるゑ様～八戸西居宅　たけべ氏より連絡あり。明日、長男夫婦でえんぶり物語申し込み予定。面会はオンラインで実施しており、訪問調査希望時は連絡いただくようお伝えした。
山本Ｎｓへ→訪問調査シート準備お願いします。

・一戸　節夫様～老健「なんぶ」より状態確認連絡あり。再度、訪問調査の希望あり、2/13(木)15：00オンライン面会予定。

・奥山　浪江様～村上Drへ状態報告、食事・内服再開の指示いただく。栄養と相談し、茶トロミ・重湯から開始となる。

・沢向　達雄様～食事量低下あり、昼からハーフ食・メイバランスに変更。
小栁Drより本日昼からリスペリドン(朝・昼・夕全て)中止指示あり。昼食後薬はNｓ2名で除剤、他薬局へ除剤依頼する。

・寺井のり子様～週末の状態を金Drへ報告し、採血指示あり。また、自己抜去した経管栄養カテーテルは再挿入後、胸部レントゲン指示あり。朝分の内服はスキップし、昼食後薬から注入の指示いただく。肺炎の所見はないが、経管はお休みして様子みたいとのことで、補液2/15(土)まで処方いただく。

・中鶴間 悦雄～検査結果を柞木田Drへ報告。補液は本日で中止、レボフロキサシン点滴は明日投与し終了。明日朝から経管栄養再開の指示あり。栄養へ連絡済み。

・米田 邦男様～小栁Dr指示にて頭部CT読影。脳梗塞悪化の所見はなく、
左前腕の拘縮はコロナ後ADL低下に伴い麻痺拘縮が悪化したのではないかと。家族連絡指示あり、連絡する不在。折り返し対応お願いします。

・夏堀 博実様～小栁Drより妻へ状態説明。肺炎からの廃用が進行し、現在は経口と補液併用だが、今後もし経口摂取が困難になった場合は、経管栄養は希望しないとのこと。

＜要注目患者様＞
・土橋　タキ様～酸素3L体温37.2℃、血圧やや高めではあるが、咳嗽など呼吸
苦の訴えなし。スタッフに自ら話しかけあり表情穏やか。点滴トラブルなく経過している。

・伊藤のり子様～体温37.3℃～36.9℃、他バイタルサイン異常なし。主治医指示
にて尿培養施行、ダイフェン服用開始となる。褥瘡処置時の苦
痛はあるが、その他は表情穏やかに過ごされている。

・寺井のり子様～(酸素1Ｌ→中止)主治医指示にて9:15経管栄養カテーテル再挿
入、レントゲンにて位置確認施行。10:30酸素中止後も酸素飽和濃度95％以上維持できており、体動活発に見られている。点滴トラブルなし。

・中居　ゆり様～血圧やや高めで経過。発熱なし。酸素飽和度低下なし。多動さ
なく点滴トラブルなし。介護抵抗もなし。

・清川　延子様～各食1/2～2/3摂取。バイタルサイン異常や酸素飽和度の低下な
し。独語、多弁性見られるも暴言や介護抵抗はなし。

・奥山　浪江様～深夜帯で四肢冷感、チアノーゼあり酸素飽和濃度測定不可。日勤帯では酸素飽和度94～99％で経過。食事再開となり、自ら器を持って1/2摂取。

・吉　田　洋様～バイタルサイン異常なし。家族（妻・長女）面会あり。長女より「少し表情が和らいだ感じがしますねぇ」と嬉しそうにはなされる場面あり。

・中鶴間悦雄様～夜間、浅眠で経過。日中はぼんやりとした表情で過ごす。バイ
タルサインの異常なし。

・上野　節雄様～バイタルサインの異常なし。食事は「もーいらね」と拒否あり、
[bookmark: _GoBack]各食1/2。

・赤坂　テル様～転入時「どうしてここに移動したのですか」と繰り返し質問し
ていたが、作業療法でのラジオ体操が始まるとホールで他者と共に参加している。身体不調の訴え無し。

・成田　和子様～転入時の血圧174/109㎜Hg、血圧再検行なうも高値変わらず。
不調訴えはない。活気あり。

・夏堀　博実様～各食2/3摂取。バイタルサイン異常、酸素飽和度低下なし。点
滴自抜にて刺し替え実施。対面での面会実施。主治医より家族様に病状説明して頂いている。

・竹内キミヱ様～各食全量摂取。不調訴え、危険行為なし。対面時穏やか。																
＜転入患者様情報＞
・赤坂　テル様～受け持ち(織田Ns・金濱CW)
・成田　和子様～受け持ち(澤田Ns・北向CW)
[image: ]
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　（84  歳）

女

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠 

 無し

洗濯   CS　A-②

喫煙 なし

間食制限

 

最終入浴日　入院後は無し

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

ADL

備考

【緊急時】当院

【洗濯】CS　A-②

【持参薬】あり　切替希望

【ADL】杖使用し歩行

【既往歴】H22子宮脱

　　　　　　R6脳梗塞

　　　　　他：白内障　緑内障

【義歯】下の部分入れ歯

【売店】利用しない

【アレルギー・感染症】

【ワクチン】R6/11インフル済

R6/9以降はコロナワクチンはやっていない。

家族としては可能なら接種希望する

【退院支援】施設　要介護1　～R7/9/30

最終排便（R7年2月7日）

精神症状 認知症中核症状（記銘力障害、見当識障害、理解・判断力低下など）

問題行動 依存的な言動　帰宅欲求

処遇制限 なし

 常食

 

 下の部分入れ歯

入院年月日 令和7年2月5日　（1回目）  入院形態　：　医療保護1項

病名  主病名　：　アルツハイマー認知症  身体合併症　：　右ラクナ梗塞（右視床）白内障　緑内障

転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟　ユニット）

転出日：R7年　2月　10日

患者様氏名 赤坂 テル  　様  担当主治医　：　村上　祐介

   

 

 なし

 

 リハパン使用　見守り

 

 部分介助

 

 夜間良眠　(IF　不眠時あり)


image2.emf
　（82  歳）

女

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠 夜間良眠

 

洗濯 

喫煙 無し

間食制限

      CSセットA-②

 

 無し

 

 自立

 

 部分介助

 

 不眠時IFあり

転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟○ユニット）

転出日：R7年　2月　10日

患者様氏名 成田 和子  　様  担当主治医　：　小栁　匡相

 

 無し

入院年月日 令和7年2月4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　：　高血圧症、不整脈、 骨粗鬆症

備考

【緊急時】搬送

市民病院希望あり（孫が心臓血管外科Ns）

【洗濯】CSセットA-②

【持参薬】あり切替希望

【買い物】売店可　無制限

【アレルギー】無し

【車椅子】本人用持参予定

【退院先】施設入所希望

要介護1

【貴重品】なし

最終排便（令和7年2月7日）

精神症状 せん妄、認知症中核症状（記銘力障害、見当識障害、理解・判断力低下など）

問題行動 無し

処遇制限 無し

 常食

 売店可　無制限

最終入浴日 入院してから入浴無し

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

現在の処置 無し

ADL


