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＜連絡事項＞
・5/6（火）18時より東病棟の部署懇談会があります。1年の抱負を話す時間がありますので各自準備しておいて下さい。

・東病棟新人スタッフのローテーション研修が終り、病棟に入ってきています。一緒についたスタッフは慣れるまで指導をお願いします。

・深夜帯にて、ミキシング台よりアンプル落下し破損する事故がありました。整理整頓行い、夜勤帯のスタッフ私物の持込も最小限にして下さい。

・来週以降に、スタッフの個人面談を行って行きます。

＜患者様連絡事項＞

・佐々木要四郎様～本日、面談にて5/17（土）10時に退院予定となっています。

・澤　昌利　様　～療養環境変更の為、本日、午後西病棟Ｂユニットに移動となります。

・坪　邦俊　様　～排便6日無く、グル音も弱い為、シンラック処方となっています。適宜に服用してもらい、排便状況の確認を行って下さい。

・袴田　英司　様～点滴が7日の分まで、ラシックス側管注は6日AM4時のみ処方。以降はＤｒ診察後となります。意識レベル・呼吸が改善してきていますが、急変時には三男様の携帯電話へ最初に連絡して下さい。

＜Dr川端ケースカンファ＞

・切明　茂雄　様～うつ症状があり入院になった患者様です。入院後より、身体的な訴えが頻回に聞かれていました。本日、主治医診察時、「調子も大分良くなり通院に切り替えたい。退院します」と退院希望している。主治医より、頻脈が目立っており、何からきている頻脈なのか気になる。原因をはっきりさせて治療する必要があるので、あと何日か入院が必要との説明がある。また、入院時の血液検査にて白血球値が高いのも気になるとのこと。水曜日に採血（セット3、甲状腺関係など）を行います。採血の結果、特に問題や異常がなければ退院を考えているとのことです。

・七戸　キミ　様～本日は食事もほぼ完食され、拒薬も見られない為、点滴を止めて服薬のみとして行きます。精神神経用剤（リントン）止めとなるので1週間は精神状態の観察を密に行って下さい。また、ロナセン服用後より徐脈傾向が見られており、バイタル測定は３検継続です。

・米田　キノエ様～外泊中は特に問題行動無く帰院されていますが、帰院後より若干、多弁さが見られています。作業療法導入・西Ａユニットへの移動を検討していきます。明日、10時30分より家族面談予定です。長男の嫁が来院予定。

・木村　修　様　～６月めどの措置解除を検討しています。本人へは退院後の方向性を考える様伝えています。

・清川　厚子　様～作業療法へは徐々に参加できるようになってきており、プログラム移動時の拒否が見られない様であれば、西Ｂユニットへの移動を検討していきます。

・藤井　孝蔵　様～精神神経用剤（リスパダール・リントン）を減らしていきます。状態観察を密に。また、１日に必要な水分量（以前に主治医より指示のあった水分量。東Aユニットスタッフオフィス内に貼ってある用紙参照）としている為、水分管理を決められた時間にきちんと行って下さい。

・小笠原　久年様～家族への早朝の電話が続いており、電話制限を行っていきます。

　　　　　　　　　月・木曜日19時から20時までとなります。

・杉澤　恵子　様～夜間の時間隔離（20：30～7：00）継続中。ふらつきは少なくなっていますが、睡眠不安定さは続いています。増薬を行っていきますが、増薬中は時間隔離を継続。ふらつきがないようであれば時間隔離を解除とします。

また、家族への電話は水・金曜日の19時から20：20までとなります。

・水梨　孝純　様～一週間に一度、毎週火曜日、車椅子を使用するなどして体重測定を行って下さい。

＜１ヶ月の患者様評価表について：中村S.G.M＞

○目的

１．患者様の全体像が分かるように毎月、評価を実施していく。精神症状・日常生活動作（ADL）・身体の評価を行い患者様への看護計画、ケア展開に反映させる指標とする。

	手順
	ポイント

	・毎月（月末）に受け持ちスタッフは看護記録の表紙の裏面となる１ヶ月の患者様評価表（添付資料　1）に本人に精神症状・日常生活動作（ADL）・身体症状の状況について聴取し評価をする。

・看護計画の一項目として反映させる。
	· 各評価項目を評価。あくまで患者様本人の現段階における評価。

· 看護計画に反映させる場合、特に問題なければ反映させる必要はなし。

	・精神症状・日常生活動作（ADL）・身体能力評価にて問題点の抽出と実際の生活内容の中から評価。

　
	· 実際の療養生活の中で、精神症状・日常生活能力・身体に問題がないか確認する。

· 問題があればその項目に関しての看護計画を立案・実施

	・カンファレンスにおける日常生活支援検討において患者様の支援プログラムをアセスメントする。

＊以降、定期的にカンファレンス内にて検討し、評価更新をしていく
	· カンファレンス記録に記載し、全スタッフが周知できるようにする。
















