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＜連絡事項＞
・特記事項無し。

＜患者様連絡事項＞
・木村　美智子様～10:30船場Dr来棟され、昨日の採血結果を確認して頂く。胸部・腹部・骨盤部のCT検査施行の指示あるが、検査前に痙攣発作あり、検査施行前に船場Drよりホリゾン10mg　0.5A筋注施行するように指示あり、実施。その後、検査スタッフ1名、病棟看護スタッフ3名、船場Dr付き添いにて指示の各種CT検査+胸腹部エコー検査実施し、帰棟。
11:00採血結果と各種検査(胸部・腹部・骨盤部CT、腹部エコー)結果を再度確認し診察。船場Drからの診察所見の詳細は2/19診療録参照。船場Drより以下の指示あり。
①本管の点滴2本/日(1000ml)は継続。
②セフトリアキソン1V+生食100mlの抗生剤の点滴は本日20：00の分をもって終了。2/20からはタゾピペ4.5g　1V+生食100mlへ切り替え、3本/日(8：00、16：00、22：00)施行の指示。同点滴は4日分処方。
13:20再度船場Dr来棟され、以下の指示追加。
③急性膵炎に対して、本日よりミラクリッド注射液５万単位1AをソリタT3　500mlへ混注するように指示あり、2/19～2/22迄4日分処方。
④2/22至急採血(AMY・末梢血液一般・CRP)・尿検査(U-AMY)施行の指示。
⑤ホリゾン10mg　0.5Aに関しては本日CT検査前に出現した痙攣発作を止める目的として筋注として実施済みである為、昨日から開始の馬渡Dr処方の点滴(ホリゾン10mg　0.5A+生食100ml)は止めとし、明日主治医より中止の指示を頂くようにとの事。

・河原木　宮子様～10:00療養環境変更目的にて東Cユニット6号室→南Aユニット114号室へ転出となる。

・古内　久雄様～13:45グループホーム「しろがね」へ入所の為、当院退院となる。

・中山　真由美様～10:20東Aユニット10号室へ医療保護入院となる。

・中島　モト様～本人より牛乳だとお腹を下しやすくなる為、ヨーグルトへ変更してほしいとの希望あり、栄養スタッフへ連絡し、明日より朝ヨーグルト対応へ変更となる。

・荒谷　拓行様～15:00保健所職員3名来院され、特別診察室にて面談実施(病棟看護より松舘、小屋敷SW同席)。まず、病棟での生活状況や御家族との関係性等に関して、看護スタッフ松舘・小屋敷SWより情報提供行っている。その後、看護スタッフ1名付き添いの下、本人を特別診察室へ通し、本人と保健所職員との面談を実施。本人から自宅への退院をして、仕事は退院後にゆっくりと探す予定であるとの話がある。保健所職員からの質問には終始淡々とした様子で返答されている。保健所職員より、明日2/20に措置解除となり、退院となる事、現在本人の住所は八戸市である為、入院時に関わっていた三戸地方保健所から八戸市保健所へ変更となる事が説明され、八戸市保健所職員のサカイザワ氏から本人へ挨拶と共に保健所で作成する支援計画書に関しての説明が行われている。説明後には支援計画書作成についての同意を得る為、サインを頂きたいとの事であったが本人は「支援は要らないです。」「自分でどうにかします。」等と返答をされ、サインはせず。保健所職員からの再三の説明にも応じず、一度持ち帰って頂き、同意に関しては検討して頂く事としている。退院後の1度目の保健所職員の訪問に関して、本人の体調確認などを行う事を説明を受け、保健所職員と本人で相談の上、3/11(木)15：00頃に訪問予定としている。訪問日決定し、面談終了している。

＜東病棟　入院・入室状況＞
【転出】
・河原木　宮子様：東Cユニット6号室→南Aユニット114号室
【入院】
・中山　真由美様：東Aユニット10号室
【部屋移動】
・袴田　隆裕様：東Aユニット15号室→東Aユニット13号室
・佐々木　章洋様：東Aユニット10号室→東Aユニット15号室
【ユニット移動】
・高山　勘吉様：東Aユニット13号室→東Cユニット4号室

＜隔離・拘束患者様状態報告＞
・袴田　将志様～終日隔離中。本日より20時～6時の時間隔離へ処遇変更となっている。各食全量摂取、拒薬無し。日課以外の時間も自室にて過ごされている。飲水要求頻回とならず隠れての飲水行為も無い。妄想に関連した内容の発言は無く、高揚気分も見られない。問題行動無く経過。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。他室侵入・他患者様の私物弄り等の迷惑行為頻回あり予定より早くに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。朝食は拒食されるも昼食は全量摂取されている。服薬内容への不満を表出する事はあるが拒薬は無い。他患者様や法人スタッフの話し声・物音に過敏に反応する様子あるが、易怒性無く情動も安定している。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＞
・池田　康憲様～日課以外の時間は自室にて過ごされている。同室者の叫び声・独語に不満を訴える事はあるが、距離を取る等して自己対処出来ている。

・赤石　陽介様～各食全量摂取、拒薬無し。日課以外の時間は臥床傾向。スタッフ対面時、自発的発語は無いが、声掛けには穏やかに応じられている。

・小笠原　ミネ様～各食自力で全量摂取、拒薬無し。心気妄想に関連した言動は無く、不調の訴えも無い。帰宅要求の訴えも無く、情動安定している。

・中山　真由美様～10:20 男性スタッフ3名付き添いにて、東病棟Aユニット10号室へ医療保護入院となる。言語の解体著明であり疎通性も不良にある。被毒・被害妄想顕著であり昼食は拒食。介入への拒否・抵抗も強い。易怒性・不穏・興奮は無く、粗暴行為等の問題行動無く経過。

・馬場　武夫様～各食自力で全量摂取、拒薬無し。昼食後より徘徊目立ち、帰宅要求の訴えも聞かれているが、焦燥感伴っておらず、切迫した様子は無い。

・中里　キヨヱ様～朝食1/2、昼食全量自力で摂取され、拒薬も無い。失見当識・理解力低下に伴う言動顕著であるが迷惑行為・問題行動は無い。

・中島　モト様～食事以外は自室にて過ごされている。各食全量摂取し、不調の訴えなし。

・木村　美智子様～体温37.8～37.5℃、クーリング継続している。痙攣発作時、収縮期血圧と酸素飽和度70台へ低下するが、すぐに90台へ回復している。船場Dr診察にて、10：30ホリゾン10㎎0.5A筋注後、胸腹部・骨盤部CT、腹部エコー指示あり実施。抗生剤は本日までセフトリアキソン、2/20よりタゾピペ4.5g　3回/日へ変更あり。また、本日2本目の点滴ソリタT3　500mlへミラクリッド注射液5万単位混注の指示あり。酸素5L継続。点滴はトラブル無く継続。開眼したまま瞬き少なく充血、瞳孔散大あり。日勤帯排尿300ml。左手背の浮腫軽度あり。

＜安ヶ平Dr.診察情報＞
・河原木　泰志様～同じ状態。他人としゃべらず。うなりはそう多くはないらしい。寝ている事が多い。キチンとした服装をしている。定期薬処変無し

・藤井　崇史様～ストレスでレボトミンとリスペリドン飲んでいる。赤石　陽介様(昨日夕方入院)に会い、挨拶した。澤口利香様に関しての話をしている。父がオヤツを持って来ている。定期薬処変無し。

・和田　昌様～レストランで食事食べている。トイレ自立。うつでは無い。食欲は無い。寝てばかりいる。定期薬処変無し。

・橋本　とし様～尿漏れあり、パットをしている。普通食と栄養剤クリミールを摂取している。定期薬処変無し。

＜入院患者様情報＞
日　　時：R3.2.19　10:20
氏　　名：中山　真由美（なかやま　まゆみ）様
生年月日：昭和33年5月7日生(62)
病　　名：統合失調症
性　　別：女性
主 治 医：安ヶ平Dr.
入院形態：医療保護入院
病　　棟：東病棟Aユニット10号室
（経過）
　当院へ7回目の入院。怠薬により、妄想、体感幻覚、易怒性や苛々感等の症状が再燃し、入退院を繰り返している。R2.12.2退院後、訪問看護導入し外来通院していたが、薬の残数が合わない事や、易怒的、粗暴的となる事が見られていた。R3.2.18の訪問看護の際、誇大妄想や被害妄想等、幻覚体験に左右された言動で疎通困難となっており、また、常に怒り口調で、訪問スタッフを叩く行動が見られている。妹様からは、生活リズムは乱れ、起きている時間は自室にて泣いたり怒ったり歌ったりを繰り返し、母がトイレに入っていると引きずり出そうとする行動が多いとの情報もある。粗暴的な行動が見られており、妹様から入院治療の希望が聞かれ、R3.2.19 10:20　東病棟Aユニットへ医療保護入院となる。
