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＜連絡事項＞

・居宅支援事業グループより、事業所名が４/１より「南山苑在宅介護支援センター」から「居宅介護支援事業所わえみ」に変更となりましたとの事です。

・昨日、19：00～の入浴の際に、お湯が出ないという事がありました。庶務チームに連絡し青春に確認したところ、ボイラーはついており、今朝も東病棟は使えていたとの報告を受けています。

＜患者様連絡事項＞
・梅木　奏利様～昨日、主治医より作業導入の指示が出ています。本日、午後に作業の見学をしていただき、その後オリエンテーションを実施予定となっています。また、今後はアルコール依存症治療プログラムを元にした勉強会を実施していく事となります。

・関下　悟様～本日13：00～、アパート探しのために、本人・家族・山田PSWで外出となっています。本人より、嗜好品（タバコ・菓子類）を購入したいとの希望聞かれています。帰院時に所持品を確認してください。

・四戸　冷子様～糖尿病であり、間食禁のことから、買い物カードはスタッフ預かりとしています。必要雑貨については本人と家族に確認していきましょう。また、主治医より栄養指導を４週間行うようにとの指示が出ており、栄養士に情報提供を行っています。栄養士より、日取りと時間を教えて欲しいとの事ですので、担当スタッフは動いてください。

・羽立　和子様～本日尿検査を行い、白血球４+、亜硝酸塩２＋との結果が出ています。田名部Drに情報提供を行い、本日より、クラビット(500)１T １×夕、３日分臨時処方となっています。来週月曜日に主治医へ情報提供し、再検査などの指示をもらうようにとの事です。

・袴田　将志様～予測指示のハルラック（0.25）１T　７回分処方となっています。

＜歯科診察＞

・高阪　博英様～今回で終了。

・春本　司郎様～継続。次回診察あり。

・藤井　崇史様～継続。次回診察あり。

・木村　忠史様～継続。次回診察あり。

・石橋　正志様～継続。次回診察あり。

＜レク活動評価・検討＞

・運動のレクリエーションの際、スリッパを履いて参加される方がいます。転倒などの危険性も考えられるため、参加前に必ず靴を履いていただくよう声掛けしていきましょう。また、各受け持ち担当スタッフは、運動用の靴を持っているか確認を行い、持っていない患者様に対しては御家族に連絡を行うなど対応をしていきましょう。

＜盛田SPより＞

・梅木　奏利様のプログラムについて、薬物依存に対してのプログラムを来週の月曜日から実施していきます。プログラムにはアルコールのプログラムについてスタッフが入る事になります。資料は２部ありますので、１部は本人用、もう１部はスタッフ用として使ってください。現在、わかりやすく絵のついた本を発注していますが、その本がくるまで、資料を使用していく事となります。

　　資料を読んで、本人がどのように受け止めたのかと確認し、オレンジシートに記載し、本人にもレポートを書いてもらってください。また、SSTについてはアルコール依存症治療プログラムに方たちと行っていくこととします。

＜猪股Dr担当患者様ケース検討＞

・蛭名　豊美様～継続して、ゴミ箱をあさる行為見られており、その都度介入しています。引き続き、声掛けや振り返りを促していきましょう。また、飲水も多く見られ、氷を食べている事あり、声掛けすると「吐きたいから」と話しています。担当スタッフは、なぜその行動をしたいのか等、もう一度と本人と話し合いをおこなってください。

・大橋　照子様～診察の際、「考えがまとまらないのは薬のせいじゃないか？」と話し、源薬を希望しています。次回の定期薬処方から、リントン(3)止め、リスペリドン(1)３T→2T、リスペリドン(2)２T追加処方となります。本人の状態を観察し、訴えについても傾聴していきましょう。

勉強会

精神科における急性期から回復期の看護
　　　　　　　　　　　　　　　
急性期症状で入院した患者様は精神活発な活動・興奮などで日常生活で様々な支障が生じてくる。
　　　　　　　　　　↓
①食事ができない
②睡眠が不安定
③入浴や洗顔などの保清がとれない。
④疎通が不十分
看護観察とケア
①入院となった経緯や生活状況及び職歴など患者様の情報収集
②現在の病状と患者様の理解
③入院後の食事・服薬・睡眠・病状による疎通や状態。（不穏・拒否・滅裂の有無）
　　　　　　　　　　　　↓
当面の治療として、服薬と休息、生活面の援助が中心となる。また、観察された言動の問題点を予測し、周囲と本人の安全を考慮した対応が必要。
入院後、患者様の不穏や滅裂さ睡眠などの日常生活が改善された。
観察
①精神興奮状態が落ち着いたが、身体的　な疲労が残っているのかどうか？
②入浴や食事などの日課は支障がないの　か？
③睡眠は安定してるが、自主起床している　のか？起きれないのか？
病棟内で情報交換し、評価しながら、リハビリ導入を検討
　　　　　　　　　　↓
注意事項として、患者様は個々に病状に違いがあり、リハビリの導入時期も個々によって違うことを認識しなければならない。
また、リハビリのタイミングが早いと、その刺激から、病状が悪化したり、遅すぎると、無為、自閉などの出現の可能性もあり、社会復帰の遅れのリスクもある。
導入の時期の根拠や判断が重要！！
事例：S.S様女性　51歳　
　　　　躁うつ病
　　　　　　　　　　　↓
入院後、拒否的な態度や、奇声を上げる、拝むような仕草や床を転がるなどの奇異行為著明。
疎通も不良で、しばらく、食事も残食が目立っていた。
入院２週間後より、落ちつきみられ、疎通も良好となり、年末の外泊も許可がおり、問題なく外泊も済ませる。
入院１ヶ月後より、OT導入。拒否なく参加でき、
病棟の日課も問題なく取り組めている。
看護として
↓
①安定して、リハビリが継続的に取り組めるよう援助する。
②患者様の取り組み状況と評価（患者様　　の自主性や意欲）
　　　　　　　　　　　　　↓
＊スタッフの意欲も大切。維持しよう！
