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＜連絡事項＞
・9/5（金）に大規模災害の災害時報告訓練を実施します。各自メール確認しておいてください。

・動静報告のサーベイランスへ発熱等反映されていない事があります。毎朝修正して下さい。

・理由のない時間外とならないよう打刻時間を守るよう注意していきましょう。

＜患者様連絡事項＞
・本木　孝子様～深澤Dr.にレントゲン確認依頼している。臨時薬同内容14日分指示あり。

・吉田　悦子様～臨時薬同内容14日分処方あり。

・岩木　君江様～臨時薬同内容14日分処方あり。
・松原　義壽様～泥状便持続している為、ビオスリー配合OD錠3 錠 本日昼食後より 1日3回　毎食後　7日分処方あり。

・石ケ森　泰子様～臨時薬同内容7日分処方あり。

＜要注目患者様情報＞
・荒木　哲雄様～主治医よりトルバプタン内服継続・補液増量(1→2本)の指示。体温37.0℃後半　心拍60～70回/分推移。言葉かけに対し、容易に開眼・小声での返答あり。痰貯留により酸素飽和度80％後半への低下あり適宜咽頭・気管内吸引実施。各食数口のみ摂取。

									
・寺井　のり子様～指示の点滴抗生剤実施し解熱傾向。他、バイタルサイン異常なし。喀痰増大あり適宜咽頭・気管内吸引実施。黄緑色粘稠性痰。

・立花　善治様～意欲・自発性乏しく傾眠傾向。食事は1/4～1/3摂取。喀痰増大・酸性痰多量除去。その後、正常値推移。素飽和度70％後半へ低下あり咽頭・気管内吸引により白色粘稠

・佐々木　朗様～ベッド・車椅子上での多動性あるものの介入への不穏・興奮なくなく経過している。四肢冷感あり保温対応中。

・立花　キミ子様～10：00環境調整目的にて東Cユニットより転入。バイタルサイン異常なくケアに対する拒否・抵抗や易怒性目立たず経過。
							
＜村上Dr.診察情報＞
・齋藤　節子様～最近、大声で「みんな」と叫ぶなど。周囲への迷惑行為あり。薬剤調整し、レキサルティ0.5mg→1mg、トラゾドン25mg1T→2Tへ増量となっている。

・伊藤　のり子様～変わりなし。褥瘡処置継続。退院先も検討していくよう指示あり。

・荒木 哲雄様～四肢浮腫見られるが、利尿ある事を報告。サムスカ（トルバプタ
ン）継続処方。次回処方からニセルゴリン、チアプリドは中止とする予定。補液は①ブドウ糖注5％500ml+ダイビタミックス1A②ソリタT3 500m　2本/日となっている

・小向 ちせ様～特変なし。退院先の検討継続の指示あり。

・佐々木 茂様～時々架電要求はあるが、易怒性や危険行為は無し。退院先を検討継続の指示あり。皮膚科処方薬不足1日分処方あり。

・佐々木 チヨ様～特変なし。退院先を早急に検討して行く様指示あり。臨時薬同内容14日分処方あり。

・山本 つぎ様～特変なし。退院先の検討継続指示あり。

・居ヶ内 米作様～特変なし。退院先検討継続するよう指示あり。臨時薬同内容10
日分処方あり

・西舘 金政様～時々放尿などあるも特に変わりなし。退院先の検討を継続していくよう指示あり。

・浅水 武久様～特変なし。退院支援継続の指示あり。

・馬場 雄弘様～特変なし。退院支援継続の指示あり。

・風間 和子様～特変なし。退院支援継続に指示あり。

＜柞木田Dr.診察情報＞
・寺沢 隆様～診察時、調子は良いと話される。歩行器はまだ必要とのこと。飲酒要求はなし。障害区分決まり次第、施設検討の指示あり。

・中川原 義雄様～時々本人から落ち着かないとの言動があることを報告。不穏時は頓服での対応の指示あり。同内容処方継続。退院調整を進めて行く様指示あり。

・江刺家　サツヨ様～不調の訴えなし。胸痛も無く、胸部不快感も無し。活気はないが、車椅子に着座して診察。バルーン内に青紫尿あり。尿に関して、家族にクランベリージュース持参の依頼をして、むせ込みに注意して、可能な範囲で濃度の調整やトロミを付けるなどの工夫をして飲ませて見るよう指示あり。
　　　　　　　　　　介護区分変更の確認及び、施設申し込みの状況確認の指示あり。
＜転入患者情報＞
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最終入浴日（令和7年9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）

【退院支援】施設

現在の処置 なし

ADL

備考

【緊急時】当院

※DNAR：心マ不要、O2不要

【持参薬】あり（切替希望）

【他科受診】なし

【既往歴】

【感染・アレルギー】なし

【売店】無し　必要時家族連絡

【貴重品】なし

最終排便（令和7年9月2日）

精神症状 易怒性の亢進、粗暴行為

問題行動 徘徊

処遇制限 なし

 常食（軽軽食）

 

 上部分

入院年月日 令和7年8月20日　（○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　：　不眠症

患者様氏名 立花 キミ子  　様  担当主治医　：　村上　祐介

 A-②  
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