西病棟チームカンファレンス記録
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	S.G.M
	

	　　　　　　平成２１年１１月１７日（火）
　　　　　司会　白川　千春　　　記録　赤坂　千秋　
	
	
	

	
	
	
	

	中村

（美）
	宮澤
	松尾
	上野
	白川
	濱谷
	高橋
	及川

（裕）
	天間　　
	星
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	鈴木
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	準夜
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	○
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	年休
	○
	○
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	及川

（久）
	三和
	木村
	貝塚
	根子
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	○
	深夜
	欠勤
	準夜
	年休
	公休
	留守
	業務
	
	
	


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＞

・土日のチーフについて～11/21  佐々木ＪＧＭ

11/22  中村ＳＧＭ

11/28  谷藤ＳＧＭ

11/29　宮澤ＪＧＭ

12/5 　高橋ＪＧＭ

12/6 　東ＳＧＭ

12/12  小向ＳＧＭ

12/13　市島ＳＧＭ

※勤務調整の際は変更するとの事です。

・11/18(水)より新型インフルエンザワクチンの接種開始します。

西病棟の患者様は11/19(木)より開始となりますので患者様の誘導や書類の処理行ってください。処方箋は、主治医のサイン頂きＤｒファイルに入れています。

＜患者様連絡事項＞

山下　拓也様～昨日より左膝痛の訴えあり、本日主治医へ報告。アスモロール100g処方となっています。

菅原　信正様～鼻汁継続してあるとの事から本日昼よりＰＬ(総合感冒剤)３Ｐ　３×１　３日分臨時処方となっています。

中島　純子様～感冒症状ありＰＬ(総合感冒剤)処方となっていましたが、症状の改善あり止めとなっています。

木村　忠史様～歯痛訴えカロナール(解熱鎮痛消炎剤)処方となっていましたが、症状の改善あり、止めとなっています。

梅木　奏利様～昨日、父様よりＳＷへ連絡あり、本人より口渇の訴えあり飲水量が多い事が気になるとの事。薬剤師より以前に服用していた向精神病薬の副作用の可能性がある事を父様へ伝えています。上記、主治医へ報告。主治医より現在服用している耳鼻科の薬の内容をメールで送るようにと指示あり、本日メールにて報告しています。

佐々木　葉子様～夫様より入院費の請求書や領収書は届かないのかとの話あり、本日電話連絡しています。毎月10日頃に入院費がはっきりするため、電話又は窓口にて確認する形となっている事・希望にて請求書は郵送可能と伝えています。夫様は郵送希望されており、送料80円かかる事説明し了承されています。医事Ｔへも連絡済です。

石切　久様～本人より血圧高値・ふらつきの訴えあり、157/100mmHg。主治医へ報告し、本日より血圧３検で様子観察の指示出ています。

戸賀沢　潔様～12/17(木)面談予定となっています。

　　　　　　　面談場所を第２診察室で予定していましたが、別件あり使用不可との事で現在、場所検討中です。

間木　静子様～11/23(月)面談予定となっています。

　　　　　　　面談場所を第２診察室で予定していましたが、別件あり使用不可との事で現在、場所検討中です。

　　　　　　　又、本日夫様の面会あり。息子様の裁判が本日あり、判決が出るのは

11/24(火)との事です。

＜転入患者様＞

・田名部　浩平(たなぶ　こうへい)様(31)　　

主病名：統合失調症　　　　　　合併症：脂質代謝異常症　

　　　　　入院形態：医療保護入院　　　　　主治医：川端Dr　　

担当：上野Ｎｓ・池田Ｃｗ　　　病棟：西Ｂユニット31号室

　

 (入院までの経過）

  H21.6.9母の外出中に自宅のテレビ二台を斧で叩き壊すことある。その後興奮状態となり、翌日当院受診。幻聴が強まっており今後も衝動的となる危険性が高い事から東Aユニットへ入院となる。

(入院後の経過)

薬物調整しながら精神状態の安定を図っており興奮なく経過。H21.6.19幻聴に左右されスタッフへの暴力行為あり、終日隔離となる。その後は粗暴行為なく経過しH21.7.13終日隔離解除となる。H21.7.14入院形態、医療保護入院に変更となる。精神状態安定したため、11月2日療養環境変更目的にて北病棟へ転出となった。同日15:50無断で院外へ出てしまうことあり、売市交番付近で発見され、スタッフ同伴で戻され再び東病棟への転棟となっている。診察では「なんとなく外出でも」とはっきりしない返事をしていた。東病棟での生活はその後様子に変化はなく経過。幻聴に左右された行動や突発的な行動なく、療養環境変更目的で西Bユニットへ転棟となる。

(連絡事項)

・臨時薬及び処置なし

・買物カードあり…本日、洗濯洗剤購入済み

・ＯＴ、リハプロ、ＳＳＴ導入中

・食事形態…常食　　　間食…制限無し

・11/18(水)14：30～知能検査実施予定

・細津　恵(ほそつ　けい)様(27)

病名：摂食障害　　　　　　　入院形態：医療保護入院

主治医：川端先生　　　　　　　　　担当：及川(裕)Ｎｓ・赤坂Ｃｗ

　病棟：西Ａユニット50号室

(入院までの経過)

平成21年10/6当院初診。19歳の頃から、痩せたいと思い、過食・嘔吐を繰り返すようになる。平成18年仙台の精神科病院・盛岡メンタルクリニック・八戸湊病院、平成20年には八戸マナクリニックと、精神科での通院治療歴はあり、継続はできていないが、内服はしている。睡眠がとれず、生活リズムの不安定・情動不安定・過食傾向にて10/6受診。家族は入院治療を希望したが本人様が拒否された為、家族とよく相談し入院を検討するよう説明していたが、本日、本人様も入院治療を希望され受診。薬物調整・症状改善・病状観察目的の為、東Dユニットに任意入院となる。

(入院後の経過)

時折感情失禁みられ、また、帰宅願望強く夫を呼んで退院要求繰り返し、その都度治療の必要性を要し10/13任意入院から医療保護入院へ切り替え行う。余暇は他患者様と会話され過ごす。リハビリに関しては主治医より、食事(栄養)管理メインの為、まだ必要ではないと指示あり、未導入ではあるがＯＴのみ導入の指示あり。嘔吐の有無に関しては確認はとれていないが本人は否定している。本日療養環境変更目的にて、東Ｄより西Ａに転棟となる。

(連絡事項)

・臨時薬11/22(日)就床前薬まであり。

・エンシュアリキッド…毎食前１本あり。食事１時間前に本人が取りに来るとの事。

11/23(月)昼まであり。

・間食禁止

・水分は０kcalであれば可(１日２Ｌまで)

・買物カードなし(ご家族が差し入れ行う)

・ＯＴのみ導入中

・食事形態…軽食

・主治医より目標として37kgまでの体重増加となっている。

　最終体重11/14(土)32.65kg。

＜ＳＳＴ評価及び検討＞

スタッフミーティングの記録の内容について検討しています。

(意見)

・記録用紙を見ても内容がはっきりと分からない。

・当日ついたスタッフ以外は記録用紙をみても内容が分からないため検討が出来ない。

・アフターミーティングの「３：テーマについてのミーティング」の欄に個人記録が記載されているのはなぜか。

・テーマが毎回、短期目標の振り返りとなっている。振り返りも大切だが、テーマを１つに絞りロールプレイを行っていく必要もあるのではないか。

・個人の記録用紙があるのになぜミーティング記録に個人の記録が記載されているのか。

・アフターミーティングの「４：個別アプローチへの反応」の欄に個人記録が記載されているため、どのようなアプローチをし、患者様がどのような反応を示しているのか分からない。

・アフターミーティングの「次回の課題」の欄が空欄である事が多い。次回に繋げるためにも記載をした方がよいのではないか。

※上記意見あり、ＳＳＴ担当スタッフで記載内容や方法について再度検討し後日、カンファレンスにて報告予定としています。

