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＜病棟連絡事項＞
・特記事項無し。

＜入院・入室状況＞
【転入】
・田村　真紀子様：西病棟Bユニット23号室→東病棟Aユニット14号室
【転出】
・藤村　翔様：東病棟Bユニット2号室→西病棟Bユニット27号室
【居室移動】
・宮崎　宏之様：東病棟Aユニット9号室→東病棟Aユニット12号室
・和田　昌様：東病棟Aユニット13号室→東病棟Aユニット9号室
【ユニット移動】
・尾崎　誠二郎様：東病棟Aユニット12号室→東病棟Cユニット5号室
・松谷　さと子様：東病棟Aユニット14号室→東病棟Bユニット3号室
【入院】
・西野　純子様：東病棟Dユニット18号室

＜患者様連絡事項＞
・尾崎　誠二郎様～食事形態に関してユニット担当スタッフより粥・キザミ食への変更依頼あり、栄養スタッフへ相談し、本日昼より全粥・キザミ食へ変更となる。不眠時エスゾピクロン（1）1T残数無し。田名部Dr.より5回分処方頂く。又、4/25に尻もちをつく形で転倒した模様でその際外傷等は無かったが、今朝より左膝の腫脹見られている。主治医馬渡Dr.不在の為、田名部Dr.よりレントゲン検査施行の指示を頂き、施行。小柳Dr.より検査結果を見て頂く。以下診察記録より抜粋。左膝関節および足関節の腫脹および左下肢全体の浮腫あり、診察。腫脹（＋）、熱感（＋）、発赤（－）、疼痛（＋）であり、感染性関節炎、結晶誘発性関節炎を疑う。バイタルは発熱（ー）でその他も問題は無さそうである。意識は清明。下肢の浮腫はあるが、握雪感は無い。膝関節レントゲンでは関節裂隙は狭小化しているが、明らかな骨折（－）。上記所見推測すると偽痛風が最も疑われるが、単関節炎が一般的である為、矛盾も抱えている。その他として感染性関節炎（細菌性・ウイルス性）、蜂窩織炎等も鑑別であるが、現段階では迅速に結果の分かる検査が出来ない事やバイタルが崩れていない事から経過観察とした。夜間帯に一度バイタルを測るよう看護師に指示し、異常があった場合にはDr.コールとした。深澤Dr.より鎮痛薬が処方されている。

・田中　イシ様～現在昼・夕にカロビタンゼリー提供となっているが、本人一切手を付けようとせず。他食事に関してムラはあるものの、各食1/2～全量摂取出来ている。腎臓に関連した検査結果を考慮してカロビタンゼリーが提供されている模様であるが、MCTゼリーへ変更してみて、摂取状況を確認していく事とし、本日昼より変更となる。

・竹洞　総子様～デイケア見学の調整の件について西舘PSWへ連絡。昨日連絡後に調整し、5/6予定としていたが、主治医よりGW前に退院調整を図るようにとの話があり、本日午後に見学に行けるか確認を取ってみるとの事。9：50再度西舘PSWより連絡あり、本日13：30～見学予定として調整がついたとの事。本人にも上記デイケア見学の調整がついた事、本日13：30～スタッフ付き添いで見学に行く予定である事を説明し、了解得ている。スタッフ付き添いにてデイケア見学し、コロナ感染対策等説明を受ける。本人は週１回希望だが、家族に確認必要であること伝え、未定とする。説明に対しては了解されている。13：50デイケアの利用回数と退院日について確認するため弟様へ架電。母親と相談し、決まったら連絡すると返答され、終話とする。

・大久保　和子様～14：00たいよう総合法律経済事務所の小西氏来院され、本人とオンライン面会実施。債務整理を進める手続きをしていくとの事。

・東野　愛様～母様より連絡あり、4/29(金)14：00～5/1(日)16：00迄の外泊希望あり、外出泊申請行っている。

[bookmark: _Hlk62478463]＜隔離・身体拘束患者様状態報告＞
・宮崎　宏之様～午前午後1時間ずつ開放観察実施。開放観察中は私物弄りや他室侵入頻回の為、早めに開放観察終了としている。引き続き精神症状や身体症状の変化に注意して観察を行い、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～10:00～14:00両手拘束解除、それ以外の時間は右手のみ拘束している。昼食時はＣユニットで過ごし、それ以外は自室で過ごす。衝動行為や操作性のある言動は無い。診察がある事で落ち着かなさを訴え、頓服薬を服用している。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。

・三浦　英男様～終日隔離中。独語や壁叩きは無い。薬も粉砕にてご飯と共に服用。対面時の粗暴性も無い。引き続き精神症状や身体症状の変化に注意して観察を行い、早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。

・小山　仁様～終日隔離中。表情・口調は穏やかで被害的な訴えは無い。引き続き精神症状や身体症状の変化に注意して観察を行い、早期の処遇改善を目指し、看護介入・観察を行っていく。

・和田　昌様～口調・行動の荒さや他者への干渉行為あり。対面時はにやつき多弁である事もあるが易怒的となる事もあり。14:15 診察にて躁状態による被刺激性、他患者への過干渉や迷惑行為が見られる為、隔離処遇の指示あり。14：15終日隔離開始となる。

＜要注目患者様情報＞
・松谷　さと子様～ひとつの事が気になると執着し続ける様子あるが、聞き入れは良く、不機嫌さ無く経過。

・中居　敬悦様～活気無く臥床している事が多い。気持ちの面では落ち着いていると話し、企図行動は無い。

・上村　由倉様～活気無く各食1/4～数口のみ。労作時の息切れはあるも安勢時は呼吸平静。バイタルサインの異常も無い。

・神山　典夫様～易怒性は無い。ユニット内の徘徊も目立たず経過。

・山田　梅野様～帰宅願望があるも切迫性は無い。他者との交流も適度にあり。

・竹内　恒子様～バイタルサイン特変無し。むせ込み無く各食全量摂取出来ている。機嫌が良く活気がある。

＜深澤Dr.診察情報＞
・澤口　利香様～小青竜湯は拒薬している事もあり中止。他は同内容で14日分処方。　
　　　　　　　　4/28～の対応に関して以下の指示あり。
　　　　　　　　　・4/28～拘束全解除。隔離処遇はなし。Baも抜去。
　　　　　　　　　・拘束解除後は私服OK。ポケットやゴムに注意と。
　　　　　　　　　・私物→本人とも相談して部屋に置く私物の必要最小限のもので。
　　　　　　　　　・今ある私物を本人確認したいと。スタッフと確認に必要・不必要なものをわけるように。
　　　　　　　　　・ペンは母の持ってきたものでもいいが安全性が確認してから。
　　　　　　　　　・ペン、ノート、メガネは時間を決めて上での対応。
　　　　　　　　　　↑何か箱等に1つにまとめておくように。

・松谷　さと子様～臨時薬の変更はなし。離院した経緯については医事と北病棟スタッフの名前を挙げ「グルになってお金をおろしたから」と妄想に左右された言動あり。通帳の残高が確認出来れば納得できるとの事だが、息子様もGHに入居したばかりで負担を掛けたくない状況。通帳の記帳に関して姉とも相談が必要となってくる。

・市澤　ミツヱ様～点滴は本日で終抜して様子観察。食事摂取できないようであれば再開するとの事。エンシュアHiが1本/日で処方。
　　　　　　　　持参薬のセレコキシブは本日より除剤。

・阿部　きく様～本日夕～オランザピン(2.5)1T追加となる。今後の方向性について家族へ確認するよう指示あるため長男様に確認している。※看護記録参照。



・竹洞　総子様～デイケア通所は本人は週3回(月水金)を希望。筋注終了し次第退院許可あり。弟様の都合を確認し、退院日を決定するようにとの事。
　　　　　　　　初外来日は退院日より約2週間でとるようにと。本人は水曜日いがいを希望。臨時薬は退院日未定のため、同内容で7日分のみ処方。
退院日決定し次第主治医へ依頼して下さい。

・藤井　崇史様～主治医より心理検査を進めて行く事を説明させ了承している。

・上村　由倉様～当院外来の持参薬は4/28～切り替えとなっている。胃部不快感を訴えている事からレバミピド(100)3T 3×毎食後、ランソプラゾール(30)1T 1×朝食後が14日分で処方となる。
[bookmark: _GoBack]
＜小柳Dr.診察情報＞
・小山　仁様～隔離継続、ロナセンテープ継続指示。

・栃木　眞紀子様～5/4～イーケプラ1000mg→500mgへ減量、他同内容で臨時薬３週間分処方となる。 

・関橋　長一様～点滴継続、5/9まで処方あり。

・城前　実様～臨時薬同内容で3週間分処方となる。

・江刺家　惠子様～4/27～コントミン糖衣錠25mg5T（朝・昼・就寝前）→４T（朝・夕）へ減量。フルニトラゼパム1mg→0.5mgへ減量。5/4～コントミン糖衣錠25mg5T（毎食後）へ増量。他同内容で3週間分処方となる。

＜入院患者様情報＞
日　　時：令和4年4月27日　15：52
氏　　名：西野　純子（にしの　じゅんこ）様
生年月日：S56.2.11（41）
病　　名：神経症性うつ病
性　　別：女性
主 治 医：馬渡Dr.
診 察 医：田名部Dr.
入院形態：任意入院
病　　棟：東病棟Dユニット18号室
＜経過＞
　当院4回入院歴あり（前回R3.12.28～R4.1.27）。R4.1.27退院後は当院外来通院、週1回の訪問看護を利用していた。R4.4.26　21：09娘様より「母と電話していたら、これから飛び降りて死ぬ、青南病院の薬を大量に飲んで死ぬと言って電話を切り、その後連絡がとれない」と連絡あり。娘様は交通手段が無く、マンションの合鍵も持っていないとの事。緊急訪問する。部屋のドアは鍵がかかっておらず、娘様の同意で入室。ご本人は鼾をかいて入眠している。声を掛けるが起きず、身体を揺らす事で反応し「誰？」と返答。訪問看護スタッフである事を伝えると頷いている。バイタルサイン異常なし。血糖116mmg/dl。娘様へ状況を報告し、訪問は終了している。3：37ご本人より「21：00に大量服薬をして今起きました。体が動かないがどうしたら良いか」と。トイレは歩いて行ってきたとの事。再入眠できそうだと話されている為、今朝、訪問看護が伺うまで待っているよう伝えている。10：00精神・身体状態観察目的で訪問。「朦朧としている」と話すが意識状態は清明であり、鮮明な発語も聞かれている。バイタルサイン異常も無い。昨日、長女様に誘われてショッピングモールへ出掛けた際、注察感・被害念慮増強し、過呼吸発作を起こしたのだと言う。帰り際に長女様より「大丈夫」等の励ましの言葉を掛けられたのだが、その言葉を「馬鹿にしている」と被害的に捉えてしまい、感情不穏となったと振り返る。そして帰宅後、次第に自殺念慮増強し衝動的に大量服薬をしたとの事。室内に散乱した空の薬包より約4日分の夕食後薬・就寝前薬を服用した模様。ベランダにも錠剤が落ちていた事から大量服薬の後、飛び降りを企図した可能性も考えられる。現在、希死念慮・自殺念慮は口頭上否定。入院加療が必要な状態である自覚はあるとの事。再度情動不穏・衝動性等出現する可能性がある状態。関係部署との調整の上で本日15：30来院して頂き、田名部Dr.診察。診察にて入院加療への説明に本人同意され、15：52東病棟Dユニット18号室へ任意入院となる。
