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＜連絡事項＞

・明日より北病棟に入職の方が4日間ローテーション研修に来ます。

・明日より2クール目の実習生が来ますので、担当者及び職員は周知お願いします。

・配膳車を新たに購入しましたので、不備等があれば栄養まで連絡して下さい。

・今週木曜日に毛布の洗濯がありますので忘れずに出すようにして下さい。

・今後のケースカンファの予定ですが、木曜日に戸鎖由美子様・金曜日に山田吉夫様を予定していますので、担当者は準備お願いします。なお金曜日には成田勝弘様の退院療養検討会を実施

　します。

・6/28の13：30より西病棟で角谷春美様の症例検討を行います。鳥谷部NS出席予定です。

＜患者様連絡事項＞

・山上　賢一様～本日療養環境変更の為、東AユニットよりCユニットへ移動となっています。

・成田　勝弘様～7/6退院希望されています。安ヶ平Dｒに退院でよいか確認お願いします。退　　　

院後は支援センターと訪問看護（五福）を利用予定でス。療養検討会は6/29（金）の予定です。

・松川　麗様～医療保護入院に切り替える為ご家族とSWに連絡し、日程を調整していきましょう。

・中居　松男様～先週末より「ご飯が食べられない。」「体具合が悪い。」と訴えあり、昨日6/24の準夜で合併症室は移動となっている。ミヤBM　1日分３×処方となっており、

　　　　　　　　本日食事も摂れ発熱などもないことから、Cユニットへ移動となっている。今後腹部状態と食事状態の観察を行っていきましょう。

＜川端Dr診察状況＞
・管　利彦様～「体の調子が良くない。」「朝起きれない。」との訴えあり、セロクエルとメイラックスが中止となり他は同処方となっています。本人より退院希望があり、ご家族に連絡し本人と話し合うようにとの事。主治医と退院についての面談希望であれば、水曜日なら16：30・木曜日なら11：00であれば可能という事です。

・清川　厚子様～本日ツ反実施しています。判定は6/27の11：00となっており、予診表はDrファイルに入れています。ジアゼパム2mg→0mg・ハルラック0.125mg→0mgへ変更となり、他は同処方で9日分処方以後定期となっています。

・浅野　秀子様～時々かわった声を出す事はありますが、他者への迷惑行為等なく経過しています。本人が南病棟へ移動する事に関し不安を抱いている為、スタッフ付き添いにて南病棟への見学を行っていきましょう。本人の状態を見ながら南病棟への

　　　　　　　　移動を検討していきましょう。

・村上　幸子様～「お腹がはる。」「脱水が心配。」との訴えあり、本日セット３の採血行なっています。体重は順調に増えており、エンシュア9日分処方以後定期となって

　　　　　　　　います。服薬に関しては同処方で以後定期。持参薬のボナロンがなくなった為、

　　　　　　　　当院処方に切り替えている。

・小笠原　久年様～診察にて主治医より今後禁煙となる事を本人に伝えています。ご家族等と検討し、電子タバコを購入して下さい。使用する時間など電子タバコの使用方法を検討していきましょう。ジプレキサが5mg→0mgに変更となっています。

・杉澤　恵子様～お粥からご飯に変更していますが特に嚥下等問題は見られていません。興奮強く自傷のリスク考えられる時は拘束検討するよう予測指示あり。6/20の定期薬

　　　　　　　　は本日昼服用後から中止となり、臨時処方に切り替えとなっています。ルーラン24mg→0mg・エビリファイを0mg→24mgに服薬調整しています。

・横山　耕生様～1日1本ずつタバコを減らしていくよう本人と担当看護で話しており。主治医へ報告しています。ニコレットは禁煙出来るようになってから使用を検討するとの事なので、保管宜しくお願いします。本人より夕方の運動があまり出来て

　　　　　　　　いないと訴えあった為、確実な運動を実施して下さい。

・吉田　光良様～和田昌様に妄想様の発言あった為、トラブルに注意し観察を行って下さい。

・井　孝蔵様～本人の状態を見ながら定期的な床屋及び髭剃りを実施して下さい。

・池野　功一様～ジプレキサ10mg→5mg・エビリファイ18mg→24mgに服薬調整しています。

＜新入院患者様＞

＜中村　文俊様(69歳)＞　　主病名：アルツハイマー型認知症　　主治医：田名部Dr　　　　　　　入院形態：医療保護入院
○経過
S36年頃からH16年までは東京都に在住し、就労を行っていた。定年退職後に八戸へ帰郷し、生活をしていた。東京都に住んでいたころから、詳細不明であるが認知症様の症状(家族談)

が認められていたとのこと。H19年むらかみ脳神経クリニックを受診し、アルツハイマー型

認知症と診断されていた。H22年5月より介護保険を申請し、通所デイサービスなどを利用し生活していた。H23年2月には陳旧性脳梗塞、顔面神経麻痺の為、城北病院へ入院。退院後も定期的に通所デイサービスを利用していた。H24年6月に入り、当時利用して通所デイサービス「リハビリパークえんぶり物語」利用中に、大声を上げることや、集団に溶け込むことができず孤立している状態が顕著となり、他者に対して粗暴的となる可能性が高いということから、利用を中止。サービス利用時の不穏が顕著であることから、かかりつけ医であるむらかみ脳神経クリニックへ相談。H24.6.6よりグラマリールが追加処方となっていた。その後担当ケアマネージャーを通じて、通所リハビリセンター「南陽館」の利用が検討され、H24.6.19同施設の体験利用が行われていた。体験利用中も落ち着きのなさが顕著で、大声で叫ぶような状態があり、同施設職員より精神科受診の検討を行うよう促され、H24.6.21当センターへ相談となり本日受診。受診時も攻撃性強く、待合では「まだか！」等と叫ばれている。また、椅子を持ち上げ声を荒げる事も見られている。妻様と話し合い、1か月の入院加療とし11:50東Ａユニットへ医療保護入院となっている。病棟移動時には興奮はなく声掛けに対しスムーズ対応、移動されている。

○食事
粥・常食

○検査
→本日外来にて実施した検査

　・頭部ＣＴ

　・血液検査（セット3）

　・尿検査

　・MMSE、HDSR(いずれも実施不可)

　・Bx-p

→病棟にて実施する検査

　・血液検査（梅毒RPR、TPHA

　　　　　　HBｓAg、HCVAｂ)

※血液は電話にて項目追加しているので

　新たな採血はなしです。伝票処理済み。

　・MRSA

　・心電図

いずれも日時指定なし。近日中。

○服薬
本日夕より～

メマリー(5)1T

セロクエル(25)1T　　　1*夕
フルニトラゼパム(1)1T　　1*vds
ドネペジル(5)1T　　1*M　　/3日分

○入院後の様子

入院時は特に抵抗なく入院されている。食事を勧めた際も「こんなのじゃ元気になれないよ。」と元気なく話されている。ぼんやりされている事が多く、他者との交流もなく静かに過ごされている事が多い。

＜平野　稔様(51歳)＞　　主病名：躁うつ病　　主治医：田名部Dr　　入院形態：措置入院
○経過
6/22、ワーカーより措置入院依頼がありました患者様の報告となります。本日要措置と鑑定された為、16:30東Aユニット9号室へ措置入院となっています。受診時、本人様は落ち着いており攻撃性はなく入院時も落ちついています。

○食事
常食（夕より）

○検査
・頭部CT　　　　・脳波

・Bx-p　　　　　・血検

・MRSA　　　　　・心電図

・尿検

いずれも日時指定なし。近日中

○服薬
本日夕より
①バレリン(200)３T

　ロドピン(25)３T

　　　　　　　　3*nde

②フルニトラゼパム(2)１T

　　　　　　　　1*vds/3日分　レボトミン(25)１T

○入院後の様子

多少の気分高揚見られ多弁傾向にあるが、他者とのトラブルには至っていない。食事問題なく全量摂取されており、迷惑行為も見られていない。

＜症例検討会実施報告＞

・清川　厚子様　　　医療保護入院

主病名：中等度知的障害　情緒不安定性パーソナリティー障害

合併症：糖尿病　高血圧　白内障

○入院前の経過

H22.11.15退院後（5回目の入院）は生活訓練施設｢青山荘｣へ入所となり､当院へ週に1度の通院､週に1度の訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝの利用を継続していた。入浴や掃除等の日課を行わず､主治医や施設職員が随時指導を行っていたが､以後も日課等を拒否することが頻回で､指導に対して情動が不安定となり､職員の介入を拒絶することが目立っていた。入浴は週に1回程で､清潔が保てず､また､食事摂取量を自己管理することが困難で､随時主治医や職員より指導を受けていたが､自身の欲求を抑制できず､お菓子やｶｯﾌﾟ麺等を過量に摂取することが目立っていた。施設内で決められている食事の準備や掃除等の当番についても行えないことが多く､時折､他利用者から不満を言われ､不機嫌となって自室に篭ることがあった。清潔保持､食事摂取の管理が行えず､活動性が低下しており､自室で臥床して過ごすことが多いことや､職員の指導に対して情動が不安定となり､拒絶､無断外泊等の行動が目立っていたことから､意欲の向上､生活ﾘｽﾞﾑの調整､情動の安定化を目的として､H24.6.20当院へ6回目の入院となる(医療保護)。

○入院～現在の様子

入院当初は臥床傾向、食事の際自分から出て来られず、数回の声掛けにて時間おくと、自らホールに出てこられ摂取されている。

6/23の入浴には声掛けにて拒否なく入り、体を洗っている。

→後頚部の湿疹、頭部（特に耳の後ろ）の皮膚が白くかひ状態。

スタッフの受け答えは穏やか。徐々にホールで余暇を過ごす時間も増えてきている。リネンを整えたり、歯を磨くなどの日課は声掛けを要している。

夜間は休まれている。腹部症状の訴え聞かれる。

6/20　検査データ

・TC　242mg/dl　　LDLC　157mg/dl　　TG　271mg/dl　　FPG　140mg/dl　　BPは143～117/93～75で経過。

入院時体重　63Kg　　6/25　61.95Kg　BMI　29.5％

○今後必要と考えられる支援

・これまでの生活を振り返っていただきながら、保清・身辺整理について指導していく。

・自身で行動を抑制できるよう、行動の振り返りができるよう指導していく。

・入浴時などの皮膚状態の観察・確認。

・食事の指導を行い、糖尿病であることの認識をもてるよう疾病教室を実施。

・間食の指導→低炭水化物食350kcalまで)

・入院中の小遣い管理の指導。

・外出・外泊時は小遣い管理や過ごし方について、あらかじめ夫様と本人とで話し合い、目的を

　もって外出するようにしていく。

・退院後の生活設定・家族支援・日中活動場所や利用サービスの調整を図っていく。

・本日6/25よりOT・リハプロ・SSTを開始。

・現在特食DMⅡ1250Kcal・間食350Kcalだが、退院後に現在のカロリーを維持していくことは難しい為、担当看護師と栄養士でどういったパターンがカロリー摂取量が少なくてすむか検討していく。

・知能検査を実施する。

・1～2ヶ月で自宅や施設入所など退院後のプランを作成する。

・夫様に保清や金銭管理など退院後の方針を指導すると共に、入院中の定期的な面会(1週間に一度程度)を促し、病院にいらした際は差し入れだけではなく本人に会うようスタッフにも周知させる。

・生活の立て直しをするプランを作成し生活の立て直しを行いながら、3ヶ月程度経過した時点で本人と御家族に確認をし退院後の方向性を検討していく。
















