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出席者は記録者が印を付ける。出席できなかったスタッフは、記録を読んでから欄に署名（捺印）する事

＜連絡事項＞

· 蛭名　豊美様～昨日、夕食後薬の二重服薬がありました。当直医へ報告し就床前薬は服　　　　　　　薬せずに様子観察するようにと指示あります。バイタルサインの異常、　　　　　　　身体不調の訴えはなく、夜間の睡眠も確保できています。

今回の服薬ミスは、スタッフが薬包に書かれていた服薬時間をきちんと確認せずに患者様へ薬包を渡し、患者様がそのまま服薬した為に起きた事故です。就床前薬服用時はスタッフオフィスのカウンターへ患者様が一気に来られ焦ってしまいますが、その際は患者様へ「少しお待ち下さい」と声を掛け、薬包に書かれている氏名・服薬時間を声を出し確認し、確実にご本人であるか確かめ薬包をお渡し服薬して頂きましょう。

＜患者様情報＞

· 土井　勝弘様～ご家族と主治医との家族面談に向けて、お姉様の意向を確認しています。　　　　　　　飲酒についての振り返りが不十分な面が見られている事をお伝えして　　　　　　　いますが、お姉様は先日の面会時で状態が良くなっていると評価されて　　　　　　　おり、主治医とのいち早く面談したいと話されています。主治医へ報告　　　　　　　し、家族面談の日程調整を行っていく予定です。

· 高田　照男様～昨日より37℃代～39℃代の発熱あります。7:30には39.3℃へ上昇した為、　　　　　　　当直医へ報告しアンヒバ座薬（200）1個挿肛の指示あり実施しています。　　　　　　　また、インフルエンザ検査施行し陰性。水分補給・クーリング・安静臥　　　　　　　床を促しますが、「いつもの事だ」と話し、なかなか安静保持できてい　　　　　　　ません。体温は徐々に解熱してきておりますが、咳嗽・体熱感・痰がら　　　　　　　みの訴え聞かれています。継続して身体症状の観察をしていきましょう。

体温計、のどスプレー、目薬（ドライアイ用）、携帯電話を所持していました。一時預かりとしていますが、自分で管理できない事への不満がありイライラの訴え聞かれています。体温計については毎日決まった時間に体温測定をしているとの事で、また目薬については眼が乾いたり疲れ眼になるので常に持っていたいと話されています。目薬については当院でも処方できる事説明し、体温計の所持は検討していきましょう。

· 種本　福松様～本日、娘様の面会があり下平ソーシャルワーカーと今後の事についてお　　　　　　　話ししています。娘様は一緒に生活する事は無理だが、一日おきに様子　　　　　　　確認には行けると話されています。すぐに施設入所は難しい為、施設が　　　　　　　決まるまで当院の訪問看護や南部町の在宅介護を利用し自宅での単身　　　　　　　生活になる予定です。退院後の生活について、娘様へ一日おきの様子観　　　　　　　察を再三お願いしています。その旨を下平ソーシャルワーカーが主治医　　　　　　　へ報告する予定です。

· 斎藤　悦子様～歩行状態に違和感があり、足の状態観察と疼痛について確認しています。　　　　　　　右膝の疼痛を訴え、若干腫脹が見られています。先日、作業棟にて旧作　　　　　　　業室から新作業室へ移動の際に、階段を踏み外す事がありましたので、　　　　　　　歩行状態と右膝の状態観察をしていきましょう。

· 新井　圭次様～本日の朝食後薬服薬時にフェニレン2Tを「神経の薬でなんも効かねーじ　　　　　　　ゃ」と話し服薬拒否されています。服薬の必要性について再三説明して　　　　　　　いますが、表情に硬さ見られ拒否された為、主治医へ報告しています。　　　　　　　本日は服薬せずに様子観察するように指示あります。その他の薬の拒否　　　　　　　はありません。表情の硬さは無くなってきましたが、衝動行為がある為、　　　　　　　表情の硬さ見られ服薬の拒否をされた時は、なぜ服薬したくないかを尋　　　　　　　ね、一人で対応せずに数名で対応していきましょう。

　

＜入院患者様情報＞

· 上野　千奈津様（32）　統合失調症　

担当医：安ヶ平Ｄｒ　　担当ＰＳＷ：下平　　担当ＮＳ：橘

普通食　血圧：1回／週　

持参薬（当院外来処方）：①リントン（0.75）2T

　　　　　　　　　　　　　タスモリン（1）2T　　1×昼・夕

　　　　　　　　　　　　　②ユーロジン（2）1T

　　　　　　　　　　　　　　ドラール（15）1T

　　　　　　　　　　　　　　パキシル（10）1T　　1×vds　　　４日分

～入院に至る経過～

　Ｈ8頃突然警察へ行ったり、幻視・幻聴などの症状が出現、興奮・不穏状態見られ発病。松平病院へ、服薬中断し症状再燃したり、大量服薬し全身の脱力感があり救急搬送される等入退院を繰り返しています。Ｈ18年2月20日突然東京へ行き、家族へ保護され帰省し湊病院へ入院。退院後は自宅療養となるが、部屋に引きこもり、食事も摂らず情緒不安定な状態であった。Ｈ18年3月20日突然警察へ行き、興奮状態みられるが家族へ保護される。　　Ｈ18年3月23日当院初診。被害関係妄想が続き、突発的な行動の可能性も考えられる事からＨ18年3月25日当院受診し西Ａユニットへ任意入院となる。

～ケア方針～

· 怠薬や決められた量以上の薬の服薬をしていたとの事なので、服薬の必要性や疾病に対する理解をして頂けるような関わりをしていきましょう。

· 症状に左右され突発的な行動をとる可能性も考えられる為、他者とのトラブルが起きないように観察し、また安全な環境の提供をしていきましょう。

· 几帳面な反面、洗濯物をためている事もあったり身辺整理・身体保清を保つ事が出来ない事もあったので、身辺整理や生活指導を行っていきましょう。






















