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令和7年6月10日（火）　　　　 　　　　　　　　　　司会・記録:川瀬　香織
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＜連絡事項＞
・患者同士のトラブルが発端で、数日経ってから両膝痛、腰痛出現し指示受けしている事例が出ています。トラブル発生時は誰が悪いという責任追及ではなく、発見者がすみやかに報告メール・インシデントレポートを作成するようにお願いします。

＜患者様連絡事項＞
・寺沢　隆様～妄想発言あり頓服対応していることを柞木田Ｄｒへ報告した。本日よりインヴェガ開始となる。

・小向　ミサ様～断続的に微熱があり本日よりアモキシシリン内服開始。採血上治療方針や退院を変更しなければならないような所見はなく、小栁Ｄｒは気管支炎をこじらせているのではないかとの見解。退院はこのまま許可、当院でのこれ以上の精査は困難だが、退院後は当院通院予定であり、今後必要であれば外来で出来る検査(レントゲン等)で様子をみていくことなる。上記次女・ケアマネへ伝えたが、施設からは発熱が落ち着かないと受入れは難しいと連絡あり。家族へ再度連絡済み。家族としては他院での精査希望なし。本人の状態や退院調整状況が変わり次第また連絡していく。

・荒木　哲雄様～酸素カニューレ外し頻回、外して酸素飽和度70％台まで低下している。金Drへ状態報告し両手ミトン許可いただく。

・利波　吉信様～痰がらみあり、金Drより吸引指示いただいた。
　　　　　　　　介護保険結果出たら施設申込増やせないかＰＳＷへ相談していく。

・三浦　百合子様～娘の栗原様へ連絡。主治医の都合合わず、退院前に主治医面談は困難であること、ADL低下はレビー小体認知症の症状悪化であろうとお話があったことをお伝えした。「そうなんでんすね。退院前にお話しがあるのかと思ってたんですが、今回お話しは、なしで退院で大丈夫です」と。
退院は施設と話し合い、6/13　10：00でお願したいとのこと。
退院日の流れ(当日以降窓口会計、お迎えは南山苑側へ)について説明済み。

・庭　久男様～今朝から両膝痛と腰痛訴えており本人に聞いたところ、他患者とトラブルがあってからであると。外傷はなし。主治医に報告し外用薬が処方、自分で外用薬を塗布している。
娘さんへ連絡し、両膝痛と腰痛に対し外用薬処方になったことを報告。「トラブルがあった事は聞いてました。でもどこがどうっていう　のは知らなくて。本人にも非があったかもしれませんし、大丈夫ですよ」と穏やかに返答されている。

・井畑　ミツ様～ケアマネ　居宅　鶴亀　まつさわ様より大川さんへ連絡あり。ご家族と面談をしたが、訪問看護は希望せず導入できない。デイサービスも週1回のみ希望。家族は週末に様子を見に行くと話していると報告あり。ケアマネは入院後に就任。ご家族も本人様の状態を把握できていない可能性あり、病棟から家族へ再度状態説明依頼あり、長男へ状態説明した。個室療養にて排泄や睡眠は問題無いが、日課理解なく食事や体操には声掛けが必要であること、服薬自己管理は困難であることを説明。家族としては、病院が必要だと思うのであれば訪問看護や訪問介護をいれるのは構わないとのこと。上記ケアマネにも伝え連携することを説明し承諾いただく。退院後通院先は三戸中央病院の内科・メンタルヘルス科両方を希望。予約日時が合わず2回の通院になる可能性についても了承済み。
ケアマネには、ケアプラン練り直してもらい、調整できたら当院に再度連絡いただくよう伝えている。

＜ベッド移動＞
立花　善治様　Ｄ209→観察室(カルテＡ112)
高田　啓悦様　Ｂ103→Ｄ209
三浦　勝廣様　観察室→Ｂ103

＜要注目患者ケース検討＞
・荒木　哲雄様～体温37.1→37.2℃、痰量多く頻回に吸引実施。酸素飽和度良好、12：30酸素3→2Lへ減量。食事は1/3～2/3摂取。興奮なく静穏で経過。								

・三浦　勝廣様～バイタル著変ない。興奮なく経過。ライントラブルない。

・山本　幸江様～14：00　療養環境変更目的にて東Cユニット→南Bユニットへ転入。不安感の増大や妄想言動なく静穏で経過。

・菊池　玲子様～バイタル著変ない。頭蓋内圧亢進症状ない。出血後の状態確認のため頭部ＣＴｵｰﾀﾞあり実施済。											
・天間　イト様～体温37.0→37.0℃。痰量多く吸引除痰、酸素飽和度90％維持できないため14：00　酸素2→4Lへ増量。興奮なく静穏。									
・竹内　キミエ様～バイタル著変ない。興奮なく静穏で経過。									
・岩木 君江様～	スタッフ対面時穏やか。時折帰宅要求聞かれるも頻回ではない。								
・寺沢　隆様～苛々感の表出あり8：30　不穏時クエチアピン錠25㎎1T服薬。本日からインヴェガ内服開始。午後にかけて苛々感や希死念慮の表出なく経過。			
＜転入情報＞
受け持ち：織田NS
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　（77  歳）

女

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠 良

なし

洗濯CS

喫煙なし

間食制限



A-2



なし



 リハパン、トイレ利用

 

 一部介助

 

 

転棟サマリー

（東病棟Cユニット→南病棟Bユニット）

転出日：R7年　6月　10日

患者様氏名 山本 幸江  　様  担当主治医　：　金　泰徳

 

なし

入院年月日 令和7年5月28日　（3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　：　統合失調症、てんかん、胃潰瘍、便秘症

備考

【緊急時】当院

【持参薬】あり（当院）

【他科受診】無し

【買い物】5000円/月

【私物】杖、指輪（100均のもので家族に紛失の可能性を説明し了承済み）

最終排便（令和7年6月8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）

認知症周辺症状（落ち着きの無さ、易怒性など）



問題行動 なし

処遇制限 なし

 自立

 

（記載者：藤原　香織　　　印　　）

最終入浴日（令和7年6月 9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

※要介護3（有効期限R9.5.31）

現在の処置 なし

ADL
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　（82  歳）

男

●食事

●義歯

●排泄

　

●清潔

●睡眠 

 なし

洗濯   

喫煙 なし

間食制限

 

最終清拭日（令和7年6月7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

ADL

備考

【緊急時】当院対応

【CS】Aプラン　オムツ①

【持参】当院切替希望

【既往歴】R7.1月　肺炎

【車椅子・弾性ストッキング】

使用時に連絡し、依頼の事　（車椅子乗車時ベルト使用可）

【退院支援】施設入所

【ミトン】使用許可　購入済

＜Ba＞　6/7交換　16Fr

＜NG＞　6/7交換　12Fr 50cm

最終排便（令和7年6月5日）

精神症状 不穏、易怒性

問題行動 なし

処遇制限 なし

 経管栄養

 朝：MAラクフィア400+白湯300ml 　昼、夕：MAラクフィア200+白湯300ml

 なし

入院年月日 令和7年5月27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　：　Ｂ型肝炎、統合失調症、不眠症、高血圧症、発作性心房細動、胸水貯留、便秘症、不穏状態

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7年　6月　9日

] 三浦 勝廣  　様  担当主治医　：　小栁　匡相

     CS　A－①

 

なし

 

 オムツ

 

 全介助

 

 


