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＜連絡事項＞
特記事項無し
＜新患予約状況・入院予定＞　

※WIZスケジュール内での確認となります。
＜医師のスケジュール確認＞　

診察日、休診日
・塩谷Dr：9/25、10/16・23・30


・垂水Dr： 10/2
　　　　　　11/6休診
・今川Dr： 9/23・30、10/14・28診察

・東海林Dr： 9/22、10/20診察

・深澤Dr： 9/14・21、10/11・12・19、11/2・9・14・21、1/11、2/1
3/7休診　
・小柳Dr：1/4休診

　　
・村上Dr：12/13休診
・金Dr：11/6休診
・田名部Ｄｒ：10/11　看護学校講義のため13：30までに外来終了
＜通所・五福への導入・利用を開始したいケースの確認＞

五福
・平　京子様～9/22(金)より開始
・石切　久様～9/25(月)より開始
通所
・中林　かおり様～日赤病院通院中　39歳　女性　摂食障害,クレプトマニア　南部町在住

　　　　　　　　　現在青明舎利用中。日中の活動拡大を目的としてデイケア利用の希望あり。9/25（月）デイケア見学予定。

・大光　雄人様～当院通院中　24歳　男性　強迫性障害

主治医からの勧めにより本人が体験利用希望し、9/25午前体験利用予定となっている。
・10/1から青風荘に1名入所。デイナイトケア利用開始予定。必要書類は施設にお渡ししている。
＜連絡事項＞
■外来より
・委託事業のストレスチェック面談4名調整中
■センターより
・特記事項無し
■五福より
・青森県保護観察所より医療観察法対象者への訪看導入依頼あり。
詳細情報は9/28(木) 鹿又調整官より受け取る予定としている。
■連携室より
・特記事項無し
■検査より
・9月分のコロナワクチン予約は枠が埋まった為、受付終了。
・10月のワクチン接種は10/6(金)、10/20(金)実施予定としている。
■栄養より
・外来栄養指導ポスターを今後、青陽館にも掲示予定。
　地域生活支援センター青明舎にも掲示して頂く事となる。
■心理より
・特記事項無し
【ケースカンファレンス】
上川原　豊様(S35.11.8) M, 62yo
主病名 : 統合失調症
(以前は被害関係妄想・解体症状、易興奮性が前景。現在は陰性症状主体)

H7年頃より精神症状顕在化。H10.8.7 警察介入にて当院入院(医保)。H12.11.1 退院後に青山荘入所。H15.10.31 青山荘退所後にアパート単身生活を開始。H25.1.8 自宅アパートが火災で全焼し転居(現在のアパート:根城)。H27.6.17 低K血症にて八戸赤十字病院へ救急搬送され、その後、当院へ入院(任意)。
H28.12.27 帰宅中に転倒し救急搬送。諸検査実施後、翌日に同院受診予約をして帰宅されているが、翌日になっても同院受診せず。訪問看護師が訪問した所、当院への入院希望が聞かれた為、同日中に当院3回目の入院となる(任意)。
退院後は当院通院、精神科D.C青陽館、訪問看護五福、青明舎(地活)利用継続されていたが、D.C無断欠勤や飲酒行動見られ、精神状態の悪化も認められた事から、薬剤調整の為にH29.7.28 当院4回目の入院。同年10.25自宅アパートへ退院となる。
R5.3.4 訪問看護師の訪問時、立位困難な状態であり眩暈・嘔気(+)。緊急性を要するとの判断で八戸赤十字病院救急搬送され、同日中に同院入院(慢性腎不全の診断)。入院時にシャント造設を行っている。身体加療の終了後、R5.4.13 当院へ転院(当院5回目の入院:任意)。
当院入院中もはちのへ99クリニックを3回/週受診され、血液透析を施行。同クリニックにはタクシーで移動をされている。入院期間が長期化した事に関し、不満・不信感を抱き、精神保健福祉センターへ電話相談する事も何度かあったが、病棟日課やプログラムには拒否無く取り組まれていた。退院後環境の調整目的で退院前訪問指導を2回実施している。併せて関係機関・職種でのケア会議を実施。退院後は当院外来通院を継続しながら、訪問看護五福利用(2回/週:短時間訪問指示)を利用。血液透析は3回/週(月・水・金) はちのへ99クリニックにて施行する予定である。
■ディスカッションポイント
　・現在のアドヒアランス : 通院行動中断、訪看拒否の可能性?
　・今度必要とされる社会資源/サービス内容 : 現在62yo(介保はまだ……)

　・医療機関間(当院-はちのへ99クリニック)の連携・情報共有方法
■カンファレンス内で挙がった意見
・元々、医療・福祉からの介入に対し拒否的である為、通院行動・服薬等の自己中断
リスクは高い(アドヒアランスは不良)と考えられる。
・訪問看護では、サービス導入の説明を引き続き行う事としている。
相談支援専門員 森氏との綿密な情報共有・連携を強化する必要あり。
・血液透析中の為、食事管理は必要であるが、体重減少等が生じた為、入院中も常食を
　提供していた。退院後は必要に応じ、配食サービス利用も必要と思われる。
・入院中、はちのへ99クリニックから入院病棟に直接連絡が入っていた。退院後は地域
連携室に連絡をして頂く必要がある為、退院となる旨は同院にも情報提供が必要である。
・多面的なアプローチと多職種・多機関連携が重要なケースである為、本人の同意及び
関係機関の賛同が得られれば、connect8の導入も進めていく必要がある。

