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＜連絡事項＞
・診療課検査室より
外注用スピッツが新容器に変更になります。※プロラクチン・葉酸・ビタミンB12等に使用旧容器の在庫が無くなり次第、新容器に切り替わります。

新容器は、検査センター用の全血（生化学）スピッツと酷似しているので、

ご注意ください。
・薬局より
現用医薬品集　２０２４年度２月版(２０２４.２．２９作成)は　

医局のフォルダー　★現用医薬品集★　　“医薬品集　現在（２０２４．２．２９）”　

内に保存しています。

総数　２５０ページ以上とボリュームのあるものになっていますので、捜し難い

と思われます。簡単な薬効や同種同効薬を早く探したい場合には、

④　採用医薬品集　リスト 薬効分類順（分類番号順）

をご覧になってください。　

以下、現用医薬品集のフォルダー内の掲載内容です。

詳細版

　　①表紙 1 P

　　⑧院内医薬品集　薬効分類順（87分類順）　 174Ｐ

簡易版　

　　①表紙 1 P

　　②採用医薬品集リスト（読み順） 18 P

　　③採用医薬品集リスト（医薬品 カテゴリー順）　22 P

　　④採用医薬品集リスト（薬効分類順）　23Ｐ

　　⑤採用医薬品集索引 読み順（あいうえお順） 1 P

　　⑥採用医薬品集索引 薬効分類順 1 P

　　⑦採用医薬品集索引 カテゴリー順 16 P

　　　*　ボリュームがあるためにこの掲示版には全て掲載できませんでした。簡単な

④　採用医薬品集リスト （薬効分類順）　23Ｐ のみ掲示いたします。
＜患者様連絡事項＞
冨田　幸生様～療養環境目的と、ゼブリオン水系筋注150㎎１キット施行も添えて東病棟Ｂユニット３号室へ転出となる。
＜要注目患者様＞　
・下口　政子様～高笑いや他者と会話時声高で話す場面ある為、静かに話す様促しに
返事され自室に過ごすが妄想発言や大声を出す事なく静穏で経過している。
・山谷　由香様～飲水要求あるが、時折白湯の希望あり飲んでいた。生理3日目の為、疼痛時の頓服ロキソプロフェンＮａ（60）1T2回（8：30、15：25）服用。
　　　　　　　　一時的に高笑いしていた。
・河村　哲久様～女性患者様（Ｙ・Ｙ）さんの高笑いが苛々感訴え、不穏時レボトミン（25）1T与薬。以後は落ち着いて対応している。退院日が決まっているため言動に注目して支援していきます。
・上村　みわ様～昼食食欲不振で摂取せず、27日シーツ交換をしたくないと拒否されていた。おやつの時間に本人より身長が伸びないと発言が聞かれていた。引き続き妄想に左右された言動に注意していきます。
＜皮膚科診察＞
・大久保すい様～新）右下腹部発赤→ヘパリン類似物質クリーム塗布
・船場　幸子様～同前処置　エキザルベ軟膏1本処方
・高橋　康満様～継続でフェキソフェナジン2Ｔ7日分処方
・田中　敬様～搔痒感軽減。継続でフェキソフェナジン2Ｔ7日分処方
・山谷　由香様～新）左下肢外踝→デルモゾールDP軟膏、
　　　　　　　　　　右鼻小部→テラマイシン軟膏
他10名特変なし同前処置
＜村上Dr.診察情報＞
・中野渡　鉄男様～主治医より施設見学ある事を伝えられ、聞いていないと話す場面あり。

SWより説明に理解できていないようで見学行ける様外出申請了承したとはなされていた。処変なし。
・十日市　利喜様～排便コントロールでピコスルファート内用液15滴服用でコントロールしている事、時々小声の独語が聞かれているが壁叩きは消失した事を情報提供。本人より挨拶され変わりないと答え終了している。処変なし。
・高橋　康満様～診察時、皮膚科診察で聞かれた事を答えれず支離滅裂発言が聞かれた事を情報提供する。主治医より耳の聴こえ悪いかに前から悪いとの事。右側から話しかけると聴こえるが左側は聞こえないと教えている。

右側から話し掛ける様指示あり。継続で便秘薬ピコスルファート内用液2本処方。処変なし。
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の継続には，患者の身の 回りのケアと家事が含まれそれらも継続できるよう 生活に配慮して調整を行っている。医療と介護の調 整を退院調整の２本柱とし，その患者特有の在宅 ネットワークをつくりあげていくことが退院調整の 役割となる

●精神科関連福祉体制社会的資源

1、自立支援医療制度

　　精神疾患の多くは継続的な治療が必要である。症状の変化によって通院の頻度や治療薬の変化する。また、通院にかかる経済的負担から通院をやめてしまい病状が悪化する場合もある。そのため、安心して通院治療が継続できるように胃瘻負担を軽減する制度自立支援医療（精神通院）である。この制度にいり、医療自己負担が発生しなくなるが、申請必須で通院の医療医療機関・薬局・訪問看護事業所を指定し、登録した機関で適用。流れとして、受診の医療機関、市町村窓口で制度を利用したい旨を申告、

　　担当医師が所定書式を作成し役所窓口に提出後、1～２月ほどで受給者証が交付。

　　受給者証を窓口で提示する事で自立支援医療の適用となる。

2，患者様を地域で支える仕組み、地域生活支援事業

　　精神障害者が地域で安心して暮らせるよう障害者総合支援法により様々な制度やサービスが規定。居宅介護（ヘルパー）や短期入所（ショートステイ）等を含む「介護給付」と、就労支援や共同生活援助（グループホーム）等を含む「訓練等給付」という個別給付事業が含む。地域ごとの特性にあわせた柔軟な形態で実施事業。全国統一のルール規定されている個別給付事業支援と異なり地方自治体が特性にあわせ柔軟に自主的に実施する。支援を必要としている方のニーズや希望に応じ相談支援で患者様の社会生活をささえる。

3，訪問看護

　　通院中の患者様の自宅や入所施設に経験豊富な看護師・准看護師・作業療法士・精神保健福士等が定期的に訪問し本人・ご家族に対し病状安定と回復を目的で、健康管理、病状確認、生活指導、相談、服薬指導等の会話を中心とした相談や助言指導行う。また、実施の際行状やその方の特性に合わせ週に数回、毎週、隔週と異なる。

ほかに、ホームヘルプサービス、自立訓練で生活訓練、宿泊型自立訓連、共同生活援助単身での生活な不安があるものの地域生活希望（グループホーム）働きたいとおもう患者様には就労移行支援で、Ａ型：一般企業で就労が難しい方の支援、Ｂ型：年齢や体力等から適当と判断されたかたの支援、障碍者就業・生活支援センター、ハローワー等の就職先支援も退院後は関わっていく支援。収入源の支援は障害年金、障碍者手帳、精神障害者保険福祉手帳の申請と支援、助言によりサービスを受けるようになる。

