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＜病棟連絡事項＞
・年末の古川歯科の診察日は、12/30（木）となります（31日が休診の為）。

・12/11（土）馬渡先生研修の為、13：30～16：30まで不在となります。部署内での周知をお願いします。

＜東病棟入室状況＞
【入院】
・泉山　紀子様～東Bユニット2号室
【転出】
・向山　節子様～東Cユニット5号室→西Bユニット23号室
・久保　ハナ様～東合併症室→南Aユニット112号室
【ユニット移動】
・荻沢　計助様～東病棟合併症室→東病棟Cユニット4号室


＜患者様連絡事項＞
・赤石　陽介様～口渇を訴え適宜水分摂取行っているが、排尿困難感・腹部膨満感の訴えあり。主治医へ報告し導尿の指示あり施行するが、排尿10mlのみ。11：00母様と共に愛護手帳の申請の為外出し、問題無く帰院している。

・東野　愛様～鼻汁・咽頭痛の訴え、風邪薬の希望あり。田名部Dr.よりPL3包毎食後　2日分処方。

・和田　昌様～本日夕より、汁トロミへ変更。

・山本　嗣教様～副食粗キザミにて提供していたが、本人より拒否あり。本日昼より常菜へ変更し、問題無く摂取出来ている。

・松ヶ崎　きみゑ様～15：30ケア会議実施。入院前の状況や近所に住む兄様の意向を踏まえ、自宅退院は難しく転院や施設入所の方向で進めていく事となる。

＜要注目患者様＞
・下野　キヨ様～食事配膳するも起床することなく食思不振訴えあり。促しにて朝食数口、昼食介助にて1/3摂取。主治医より点滴2本処方あり。排泄は自ら行くことなく誘導にてトイレで排尿あり。希死念慮訴えないも表情冴えず、活気なし。

・赤石　陽介様～各食摂取量は数口。尿意はあるが排尿困難感があり自排尿無いと訴える。9:00主治医田名部Dr.指示にて一時的導尿行うも流出した尿量は10ml程度。11:00母様付添にて愛護手帳申請の為に福祉会館へ外出。帰院後も排尿に関する内容の訴えを繰り返している。情動不穏・衝動行為は見られない。

・木村　正子様～各食1/3～1/2摂取。薬の"内容"・"数"に関する不満を訴え拒否的な態度を呈するもスタッフの声掛けにて問題無く服薬出来ている。幻覚及び妄想に関する言動や情動不穏・衝動性見られないが活動性低下・臥床傾向である。

・荻沢　計助様～ホールにて過ごされていること多い。朝食前より帰宅要求聞かれ、朝
食拒食している。表情は穏やかだがユニットのドアが開くと出て行こ
うとすることや帰宅要求頻回に聞かれている。

・服部　美津子様～ホールにて過ごされていること多い。時折、徘徊することあるが不穏なく、スタッフと視線が合うと笑顔みられている。不調の訴えなし。

・和田　昌様～昨日、準夜体にて転倒し、眉間に裂傷あり。日勤帯では自室にて過ごさ
　　　　　　　れており、脱衣行為頻回にあるものの危険行為はない。

・鈴木　みつ様～ホールにて過ごされていること多い。帰宅要求や不穏なく、スタッフ対応穏やか。身体不調の訴えもない。

[bookmark: _Hlk62478463]＜隔離・身体拘束患者様状態報告＞
・宮崎　宏之様～終日隔離中。午前・午後開放観察実子。10:00開放観察開始しているが開始後よりホール内奇声を発しながら走り回る、他室侵入を繰り返す等の不穏著明。30分程度で開放観察終了している。入室後は毛布に包まり、臥床。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。

・澤村　彬様～身体拘束中。9:00～17:00拘束一時解除実施。9：00身体拘束一時解除し、開放観察開始する。奇声を発することや放尿みられ、介入要している。介入への抵抗や不穏はない。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1/3、昼食2/3摂取。薬はレバミピド等を希望で除剤し内服。頓服薬を本人希望にて9:00、14:30不穏時レボトミン(50)1T、疼痛時ロキソプロフェンNa(60)1T、苛々時リボリトール(1)1T内服。16:15にレボトミン(25)1A右臀部筋注している。創処置施行後も数回に渡って創弄りあり、処置を施行している。不機嫌さは無く、水分補給時に幼児的に甘える、むしろ退行反応的な仕草や言動が見られている。主治医の診察時も退行的な動作あり。将来を否定する言動はあるが、希死的な言動はなし。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。

＜安ヶ平Dr.診察情報＞
・藤井　崇史様～定期薬同内容で7日分処方

・和田　昌様～定期薬同内容で7日間処方、臨時薬ドネペジル寝る前は12/14で飲み切
り中止。

・河原木　泰志様～定期薬同内容で7日間処方

＜入院患者様情報＞
　日　　時：令和3年12月10日 11：30
　氏　　名：泉山　紀子様
　生年月日： 昭和51年6月10日　45歳
　病　　名：軽度発達障害
　性　　別：女性
　主 治 医：馬渡Dr.
　入院形態：医療保護入院
　病　　棟：東病棟Bユニット

　＜経過＞
　H24年頃より母に対するストレスを契機として下肢の痺れや過呼吸などの症状や
　多飲水により八戸赤十字病院へ5回の入院歴(最終:H30.1.19～3.16)がある。病識はなく自身で飲水行動を制御することができず、自宅での生活は困難と判断され当院へを紹介され、H30.3.16当院へ1回目の入院。(R1.5.30まで)当院退院後は当院への外来通院・あすみ訪問看護ステーションを利用しながら自宅にて生活。R3.3.12診察時、母の肺癌が転移したため市民病院で2週間ほど入院加療を検討と話があり、将来的にはGH等の申し込みも必要である事は説明しているが、母様としては当院で短期間の入院希望あり。R3.12.7母様の癌の状態が悪化。R3.12.10八戸市立市民病院にて入院加療をすることになったため、入院加療の依頼があり、当院受診。本人・家族より入院希望聞かれたため、本日2回目の入院となる。(任意入院)
　　　　　　　　　　

