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＜連絡事項＞
・当直医変更の連絡
・2/21（日）当直　髙宮Dr.→今川先生
　　・2/22（月）当直　髙宮Dr.→院長

＜患者様連絡事項＞
・佐々木　章洋様～カロナール(200)2T　疼痛時　10回分　 
ロラゼパム(0.5) 1T　不安時　10回分　処方。

＜入室状況＞
＜転出＞
・金澤　和夫様～東C4　→　南A123

＜部屋移動＞
・佐々木　章洋様～東A10　→　東A15
・小笠原　久年様～東A15　→　東A9

＜入院＞
・馬場　武夫様～東C4
・池田　康憲様～東A15

＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・袴田　将志様～終日隔離中。6:00～16:00の開放観察実施中。開放中は自室やホールにて過ごされている。飲水のペース早く、声掛けを行っているが、残量が約1/5となっている。対面時まとまりの無い発言が聞かれるが、不穏・他者トラブルは無く経過。16:00開放観察終了している。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善できるよう看護介入を行っていく。

・宮崎　宏之様～終日隔離中。午前・午後1時間ずつの開放観察実施。開放中、他室侵入・他者の私物弄りを繰り返し、他者からも苦情あり、時間早めて開放観察終了。室内では脱衣し便器の中に衣類を入れる不潔行動あり、回収し、更衣行っている。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善を目指し看護介入・観察を行っていく。

・澤口　利香様～身体拘束中。各食全量～2/3摂取。服薬拒否無し。9:00指示のハロペリドール注(5)1A筋注(左肩)施行。対面時も落ち着いていた。14:00過ぎより大声で叫ぶ事あり、特定スタッフや主治医への不満を話す。訴え傾聴にて落ち着く事は出来ている。引き続き精神症状の観察を行い、早期の処遇改善を目指し看護介入・観察を行っていく。

[bookmark: _Hlk62478463]＜要注目患者様情報＞
・小笠原　久年様～自室にて臥床し過ごされる事多い。時折大声で叫ぶ様子あるが、不穏・興奮、粗暴行動は無く経過。

・佐々木　章洋様～日課以外は自室やホールにて過ごされている。8:30疼痛時カロナール(200) 2T内服。訴えの頻回さや不穏・興奮は無く、対面時も落ち着いている。

・河原木　宮子様～日課以外は自室やホールにて過ごされている。帰宅要求や不穏さは無く、対面時も落ち着いている。

・高橋　千代子様～危険行動や不穏さは無く、ホールにて車椅子乗車し過ごされ、対面時も落ち着いている。

・小笠原　ミネ様～時折来詰しては帰宅要求聞かれ、都度対応にも理解は乏しく、同様の訴えを繰り返す。不穏・興奮には至らず。又、飲水要求も頻回さあり、スタッフ側での調整要している。

・中島　モト様～自室にて過ごされていること多く見られている。スタッフの声掛けには穏やかに返答され、食事も2/3～全量摂取している。身体不調はないと話しているが、新聞を止めて来なかったため、溜まっていくのが心配と話しているが切迫した様はなく、穏やか。

・木村　美智子様～午前中はバイタルサイン異常なく経過しており、点滴もトラブルなく施行している。昨日深夜帯より排泄なく、準夜帯で導尿行っている。導尿後、排泄なく経過している。


＜深澤Dr.診察情報＞
・澤口　利香様～ハロペリドールは筋注から内服へ変更し、ハロペリドール（1）9T毎食後で7日分処方。不穏・不眠時のレボトミン（25）が30回分追加処方。その他臨時薬は同内容で7日分処方となる。

・風穴　義信様～カルコーパ配合錠L100（0-2-2-0-0）へ増量し7日分処方。

・荒谷　拓行様～2/20（土）自宅退院。初外来は3/10（水）予定となる。

・前川　良子様～臨時薬は同内容で7日分処方となる。

[bookmark: _GoBack]・栗澤　みつ子様～臨時薬は同内容で7日分処方となる。

＜入院患者情報＞
①氏　　名：馬場　武夫(ばば　たけお)様
　生年月日：昭和13年6月4日82歳
　病　　名：中等度アルツハイマー型認知症
　合 併 症：糖尿病・高血圧症
　性　　別：男性
　主治医　：金Dr（サポート医：深澤Dr）
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟Cユニット
　＜経過＞
　妻と2人暮らし。はらだクリニックにて高血圧症、糖尿病の治療を10年以上行っていたが、Ｒ１年10月頃より治療を自己中断。同年頃には、財布とメガネなど身の回りのものを紛失することが多くなり、内服の管理が困難となった。Ｒ２年3月17日にはらだクリニック受診。経過から認知症と診断あり。薬剤療法開始となる。認知症の精査のために同年3月30日当院初診。以降は、定期的な受診を行っていた。服薬忘れは続いており、同居の妻へのあたりも強い。10月よ利訪問看護導入し服薬管理を行えていたが妻が訪問看護導入する事で生活リズムが崩れるという理由で、11月に中止となっている。12月末頃より妻に対して「ぶっ殺す。」と口調荒く暴言あり。叩かれることもあった。妻が本人の対応に疲弊していることや、静岡にいる実姉に会いに行きたい思いがあり、ショートステイの利用も検討したが空きがない状況であり。今回短期間で当院入院の希望あり。11：34環境調整目的にて東病棟Ｃユニットへ医療保護入院となる。





②日時：R3.2.17　13：51
生年月日：昭和40年9月20日（55歳）
　　病名：妄想性障害
　合併症：糖尿病（インスリン注射実施中）
　　性別：男性
　主治医：田名部Dr.
入院形態：医療保護入院
　　病棟：東病棟Aユニット

　＜経過＞
　R2.12.25下肢の浮腫があり歩行困難となり、八戸市立市民病院救命救急センター受診し、同日入院となっていた。入院3日目より、「殺される」等の妄想様の精神症状が認められ、R3.1.4より精神科へ転科。(医療保護)。
　H8年頃には、覚醒剤使用にて逮捕・拘留されたことがあるが、H10年以降使用はない。被害妄想・誇大妄想等に左右された言動は見られているが、大きな悪化はない。八戸赤十字病院と松平病院への入院歴があるが、生活支援が必要である事や満床である事から、双方より断られている。理解力や生活管理能力は不良である為、環境調整目的で、東病棟Aユニットへ入院となる。
・緊急時：搬送希望
・洗濯は妹様に確認中。（書面での協力のみ。）
・グラルギンBSミリオペン　8単位（就床前）　
