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＜連絡事項＞
・特記事項なし。

＜入室状況＞
【入院】
・蛭子　レイ様～東C5号室
・若松　邦生様～東D18号室
・櫛桁　徳男様～東病棟B3号室

【転出】
・伊藤　のり子様～東C5号室→南B104号室
・上平　和義様～東B3号室→南A121号室
・下口　政子様～東D20号室→北303号室

【ユニット移動】
・今田　克博様～東A13号室→東B2号室
・坂本　健治様～東B2号室→東A13号室
[bookmark: _GoBack]
＜患者様連絡事項＞
・高橋　亮様～不眠時ブロチゾラム（0.25）1T　7日分処方。

・坂本　健治様～IFオーダーに不穏時追加。不穏時コントミン（25）1T　10回分処方。

・越後　久次郎様～腹部膨満感著明。午後主治医不在にて、柞木田Dr.へ報告。腹部レントゲンの指示あり。大腸ガス著明だが、二ボーは見られない。今までにもイレウスの既往があり、今後イレウスになる可能性あり。本日は食事止め。飲水は可。服薬可とする。翌日、主治医に退院や検査も含めてご相談いただく方針となる。

・東野　愛様～ゼプリオン水懸筋注１００ｍｇシリンジ1キット右肩へ施行する。

・小笠原　文人様～本日の採血にてCK、CRPと上昇あり。胸部CTにて肺炎像確認。本日よりスルバシリン開始となり、2/17～ユナシンへ変更の指示あり。

＜隔離・身体拘束患者様状態報告＞
・宮崎　宏之様～終日隔離中。他室入室や大声、奇声あり、自制出来ず。早めに開放観察終了する。自室内での脱衣行為、不潔行為なし。引き続き、身体・精神症状の観察および看護介入により早期の処制限の改善を目指していく。

・澤口　利香様～終日隔離中。自室内で静穏に過ごされており、スタッフの対応に不満を述べる様子はあるも不機嫌さや不穏さ無く経過。引き続き、身体・精神症状の観察および看護介入により早期の処制限の改善を目指していく。

・白幡　一真様～9：55終日隔離開始となる。隔離後、トイレ籠りや壁蹴り行為あり、介入すると静止あるも表情の硬さあり。引き続き、身体・精神症状の観察および看護介入により早期の処制限の改善を目指していく。

[bookmark: _Hlk158824406]・小笠原　文人様～身体拘束中。酸素飽和度70％まで低下あり。痰鳴著明にあり、茶色の痰多量に吸引するも酸素飽和度の上昇みられず。金Dr指示にて酸素3Lマスクにて開始する。開始後徐々に90％台まで上昇。左胸部に腫瘤あり。胸腹部CT、胸部レントゲン施行する。肺炎の診断にて、スルバシリン3g開始。また内服困難なため内服中止。側管より、ホリゾン（10）1V生食250ml3時間かけて実施指示うけ、施行。悪性症候群に対しダントリウム（20）2瓶開始となる。引き続き、身体・精神症状の観察および看護介入により早期の処制限の改善を目指していく。



＜柞木田Dr.診察情報＞
・須藤　美智子様～本人より就床前薬を減らしてほしいとの希望聞かれ、臨時薬デエビゴ5mg→2.5ｍｇ1Tへ変更指示あり7日分処方。デエビゴ5mg除剤を薬局に依頼している。

・風張　久美子様～携帯使用に関しては脳波検査が終了したら、可否を判断する方向となる。また、入院加療継続の必要性を説明受けている。

・巴　大様～訪室時寝ており、声掛けにて起きOT参加している様子あり。

・米内　進様～指示変更なし。

・白幡　一真様～介護スタッフが朝食下膳するためAユニットドア開けた際、勢いよくドアから出て来る様子あり。Aユニット促すも表情硬く「退院させて下さい、もう嫌です。」と拒否・抵抗見られスタッフ複数名の介入にてユニットに戻って頂く。その後もAユニットドア付近で座り込み動こうとせず。再三の声掛けにて、自室へ戻ると「僕は人間なんです。退院させてください。」と退院要求聞かれていたが傾聴にて次第に落ちつき見られ自室で過ごされている。診察の結果、自殺企図または自傷行為が切迫している状態であり、急性精神運動興奮等のため、不穏、多動、爆発性などが目立ち、一般の精神病室では医療または保護を図ることが著しく困難な状態であり、隔離が必要な状態であることが認められたため、患者に以上の理由を説明し、終日隔離開始の指示あり。
　　　　　　　　レキサルティ中止、臨時薬リスパダール（1）1T夕食後、デエビゴ（5）開始となる。

＜小栁Dr.診察情報＞
・袴田 裕國様～主治医診察あり、「退院したら天皇陛下に会いに行きます」等と話されている。入院時の頭部CT検査がまだ未実施のため、本日実施するように指示あり検査へ依頼。臨時薬リスパダール増薬、アムロジピンとデエビゴ追加となっている。デエビゴ拒薬時はスキップ可の指示あり。

・今田 克博様～主治医診察あり、服薬の必要性説明するも退院後は服用しないと返答。主治医より十和田中央病院への転院等も検討していくと説明している。

・橋本 キヨエ様～臨時薬同内容にて7日分処方している。

・山谷 由香様～診察時、午前の眠気を訴え、主治医より飲水量が多いのではないかと指摘されている。飲み過ぎには十分注意するように説明し、本人様も了解されている。臨時薬レキサルティとフェキソフェナジンは飲み切り中止の指示あり。本人様希望にて本日昼よりキザミ食より常食へ変更している。

・向谷地 善朗様～臨時薬同内容にて（2/20～服用開始分）7日分処方あり。血糖測定3検継続で2/20まで指示あり。点滴自己抜去ある為ミトン使用可となっている。

・越後 久次郎様～臨時薬同内容にて処方継続あり、退院時処方も出ている。初外来は2/22(木)11：30予約し、家族了承済。

・山田 よし様～臨時薬同内容にて7日分処方。（2/21から服用開始分）

＜深澤Dr.診察情報＞
[bookmark: _Hlk158824475]・澤口　利香様～臨時薬同内容で7日分処方。

・藤井　崇史様～臨時薬同内容で7日分処方。

・大矢　康彰様～臨時薬同内容で7日分処方。

＜新入院患者様情報①＞
日　　時：令和6年2月14日　11：43
氏　　名：若松　邦生（わかまつ　くにお）様
生年月日：S63年6月27日(35歳)
病　　名：統合失調症
性　　別：男性
主 治 医：深澤Dr.
入院形態：任意入院
病　　棟：東病棟Dユニット
＜経過＞
　当院へ3回の入院歴あり(最終R1.12.26～R2.1.22)。退院後は、グループホームで生活をしながら当院への外来通院を継続し、さらに同年年6月1日からは就労継続B型事業所の利用を開始し現在に至っている。R6.2.7診察時に交際相手と別れたと話す。その後も元交際相手の言動に振り回されており、ストレスが精神症状に大きな影響を与えている様子あり。過敏性の亢進と衝動行為の悪化あり、元交際相手への攻撃的で他罰的な言動が聞かれている。本人様からも入院治療の希望あり。
R6.2.14継続治療・症状の改善目的にて、東病棟へ任意入院となる。

＜新入院患者様情報②＞
日　　時：令和6年2月14日　11：50　
氏　　名：蛭子　レイ（ひるこ　れい）様
生年月日：昭和15年8月15日（83歳）
病　　名：アルツハイマー型認知症
性　　別：女性
主 治 医：深澤Dr.
入院形態：医療保護入院
病　　棟：東病棟合併症室
＜経過＞
　H24年頃から物忘れが出現。H28年、眩暈あり東京医科歯科大学附属病院耳鼻科を受診。左内耳障害をベースとした半規管型BPPVと診断を受けるも、薬が効かない疾病と説明を受け、対症療法の指導を受け終診。その後、認知機能低下に関しての精査目的でH28.8.10同院神経内科受診しアルツハイマー型認知症としてドネベジルの服用を開始。同年11月25日、八戸市立市民病院神経内科へ転医。R2年頃より食思不振や眩暈、易怒性、意欲低下、活動性の低下が見られるようになっていた。R2年8月専門医での加療を勧められ、R2.9.10当院初診。以後継続通院し、R4.6月からは南山苑入所となっている。当初より徘徊が見られていたが、R6年1月頃より悪化。不眠症状見られ始め、常に徘徊している状況。また易怒性も強く、食事中に怒り出し拒否する事や、面会時にも怒り出し退席してしまう。体重もR5.12月には39.8kgだったが36.9kgまで減少。R6.2.14症状改善、薬剤調整目的で、東病棟へ医療保護入院となる。

＜新入院患者様情報③＞
日　　時：令和6年2月14日　　12：15　
氏　　名：櫛桁　徳男（くしげた　とくお）様
生年月日：昭和23年1月8日（76歳）
病　　名：アルツハイマー型認知症
性　　別：男性
主 治 医：金Dr（サポート医：柞木田Dr）
入院形態：医療保護入院
病　　棟：東病棟cユニット
＜経過＞家電店（販売・修理）を自営していたが、H22年頃より物忘れや意欲低下が認められH25.3.19東八戸病院を受診。軽度認知障害との診断を受け、その後は同院への通院・服薬を継続していた。また、その後自営業を辞め、シルバー派遣に登録して働いていた。H28年頃に仕事を退職し外出頻度が減少。趣味に対しても興味を失っていた。R1年6月13日頃より胸痛や呼吸苦を訴え平賀クリニックを受診し諸検査実施。CPK1879と高値であり、本人も背中や腰が痛いと訴えていたこともあり、東八戸病院から処方されていたレミニールは中止。以後も同様の症状を訴え、同月22日に救急で八戸市立市民病院を受診。諸検査実施するが異常所見はなく、精神的なものだろうと説明を受けていた。さらには同時期より深夜に自宅内の徘徊や食欲低下等認められ、かかりつけ医である東八戸病院を受診。専門医療機関の受診を勧められ、当センターへ相談に至り、R1.7.24当院初診。以後継続通院していた。認知症は進行していき、R６年1月頃には易怒性や破壊行為等あり、施設対応が困難となっていた。同月10日の診察内で入院の方針となり、ご家族様・施設も同意。しかし、施設内で新型コロナウィルスが流行。本人様も罹患。同年2月1日、抗原検査にて本人様の陰性を確認した為日程再調整となる。　R6.2.14症状の改善・環境調整目的にて、東病棟へ医療保護入院となる。
