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＜病棟連絡事項＞
・庶務より以下連絡あり。
本日菅野Dr.が当直ですが、菅野Dr.の【PHS番号：003】になりますので、何かありましたら連絡は【PHS番号：003】にお願いします。もしくは【当直B号室】ですので、【内線番号：402】も使用できます。周知お願い致します。

＜患者様連絡事項＞
・北村　将基様～ユニットスタッフより連絡。本人より食事量を減らしてほしいとの希望があったとの情報提供あり。栄養スタッフへ連絡し、本日昼より常食→軽食へ変更となる。

・澤口　利香様～不穏・不眠時タンドスピロンクエン酸塩（10）2Tの残数が少なくなっている。主治医へ報告し、同薬20回分処方。

・安達　貴浩様～不調時ロラゼパム（0.5）1Tの残数が少なくなっている。主治医へ報告し、同薬10回分処方。

・谷　孝夫様～船場Dr.来棟。昨日田中Dr.診察にて採血結果よりフェリチン1087.3 Hと高値、UIBC：28 L、TIBC：136 Lであり、考えられる疾患に肝硬変や肝炎が挙げられ、船場Dr.への診察依頼あり。採血結果を再度確認して頂く。又、入院の経過についても情報提供行っている。船場Dr.より胸・腹部・骨盤部CTと胸腹部エコーの検査指示を頂く。検査スタッフ：佐藤JGMへ連絡し、準備と検査実施の依頼を行い、了承を得て、男性スタッフ2名付き添い、ストレッチャーにて上記指示の検査を実施。胸腹部エコーの結果より、膀胱内には尿が溜まっていない事を確認。食事摂取・水分補給は引き続き行うようにとの事。又、指示の検査終了後には入院時検査（胸部X-P、心電図）も施行し、病棟へ帰棟している。検査結果を船場Dr.確認。詳細は診療録の船場Dr.記録参照。フェリチンの上昇が続くようであれば、消化管の精査も必要になるかもしれないとの事。

・小山　仁様～西舘PSWより連絡。措置解除・退院に関して、5/27措置解除・退院の方向で動いていく予定であり、面談実施日については5/25を検討しているとの事。しかし、5/25外来のワクチン接種日と重なり、オンラインでの面会が行えない為、本人と直接面会の形は病棟側として大丈夫なのか？といった確認がある。5/25が厳しければ5/26を検討との事。勤務表を確認する限りでは、5/25、5/26両日共に出勤者は確保できている為、面談への対応自体は可能と思われるが、直接面会に関しては病棟SGM不在である為、対応可能かどうかの判断に関しては返答しかねる部分である事を西舘PSWへ伝える（病棟SGMは次回5/23（月）に出勤される事も合わせて伝えている）。又、PSW側で5/27に退院となる事、退院時の迎えについての依頼の文章を作成し家族に郵送。退院希望時間について、当院へ連絡入れて頂きたい事を記載していますので、家族から連絡が入ると思われる。連絡が来たら、迎えの時間を確認するようにとの事。

・山田　梅野様～室岡整形外科受診の為、スタッフ付き添いで外出し帰院される。NEAR法実施し、結果陰性。NEAR法後に帰棟。西村Dr.診察の結果、毎週受診、レントゲン撮影実施し、骨折部位の経過を診ていく。6月中にはギプス固定解除していく見通しとの事。次回5/27（金）受診予定。介護タクシー9:30予約済み。

・田中　敬様～栄養スタッフより連絡。現在肝臓病食Ⅰで提供されているが、採血結果より腎臓の数値もよろしくない状態。食事形態に関して検討の結果、5/21朝より肝臓病食Ⅰ（鶏肉・天ぷら禁、蛋白制限50g以下、減塩6g未満）へ変更となる。

・中居　ゆり様～食事形態が5/21朝より粥（全粥）・キザミ、パン・麺禁、減塩6g未満へ変更となる。

・塩倉　一輝様～主治医へ5/22　14:00退院予定である事を報告し、退院指示を頂いている。

・中野　正子様～14:00特別診察室にて病状説明・今後の方向性についての主治医面談実施。家族としては経管栄養や胃瘻は望まず、経口摂取+点滴で行ってほしいとの希望あり。

・市澤　ミツヱ様～船場Dr.より処方の臨時薬ツムラ六君子湯の処方切れあり。船場Dr.へ食事摂取量のムラは依然として続いている事を報告。同内容で14日分処方。16:00特別診察室にて病状説明・今後の方向性についての主治医面談実施。現状（認知機能・身体機能）について説明し、その上で食思不振が継続する様であれば経鼻経管栄養を希望するか否かも確認し、希望せず。又、現段階で自宅退院する場合のリスク（脱水・褥瘡・肺炎）についても説明している。家族としては依然として自宅退院を強く希望しており、「いったん家に連れて帰らないと納得しない」と繰り返し訴えあり。主治医より入院前の食事摂取状態を考慮し、点滴を1本/日へ減量し、1日の食事摂取量1/2を目標とする事で家族へ説明。又、精神状態としては意欲の低下が認められる為、ケアマネと相談しサービス調整実施後退院とする事で家族了承している。入院前はデイサービス5回/週利用。家族はデイサービスの再開を希望している。

＜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1時間ずつ開放観察実施。ユニット内を走る、他室侵入を繰り返す等の迷惑行為あり、時間早めて開放観察終了している。奇声や自傷行為、不潔行為無く過ごしている。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。

・青木　昭弘様～身体拘束中。食事は両上肢・体幹の拘束を一時的に外し、朝食は全量摂取。昼食は眠気強く不食。再拘束の拒否無し。身体不調の訴えや拘束部位の循環障害無し。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。

・遠山　健吉様～身体拘束中。食事・水分摂取は出来ており、昨日午後には一時拘束解除した状態でも点滴キープも行えていた。上記深澤Dr.へ報告し、精神症状改善している為、9:20身体拘束解除となる。

＜要注目患者様情報＞
・三浦　英男様～自室で大声聞かれるが一時的。対面時の不穏さ・興奮や粗暴性無し。

・北村　将基様～対人関係を起因とした大量服薬を行い、救急搬送・加療終了後に措置通報・要素措置判定となり、昨日準夜帯東病棟Aユニットへ措置入院。入院後は希死・自殺念慮は口頭上否定しており、不穏・興奮無く静穏に過ごし、夜間も良眠で経過。余暇はホールや自室にて過ごされている。スタッフ対面時表情・口調ともに穏やか。希死念慮については否定されている。衝動行為無し。

・田中　敬様～手指振戦軽度見られるが、その他身体不調の訴え無し。ウォーキングや適度に他者交流して穏やかに過ごしている。

・中居　ゆり様～脈拍36回/分（不整あり）。その他バイタルサイン異常無し。測定時の抵抗や粗暴性は無い。

・中村　実様～体温37.7～37.1℃で経過。他バイタルサイン異常無し。時折唸り声をあげる事あるが、不穏さやケアへの抵抗は無い。

＜菅野Dr.患者様診察情報＞
・和田　昌様～次回定期薬よりビオスリーOD錠が6錠→3錠、炭酸リチウム中止、アリピプラゾール（15）→（24）に増量となる。

