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＜連絡事項＞
・配膳車破損～今後の破損が無いように、西SGMには患者様移動時に注意するようお願いしています。また、配膳車へのセッティングをＡ・Ｃユニット別に分けて行うよう、栄養に依頼。配膳時はＡ入り口両扉を開け、入り口ぎりぎりに配膳車を止め、扉がぶつからないように。※使用前後の破損チェックを実施して下さい。

・ベットコントロール

　　　木村　ミワ様　→西Ｂユニット

　　　成田　賀枝様　→西Ａユニット

　　　中村　るみ子様→東Ｂユニット　　　予定しています。

・症例検討予定

　　　8/27（月）獅畑　かおり様・袴田　善志郎様・上沢　友里恵様

　　　8/30（木）蛯名　秀記様・松川　麗様

　　　8/31（金）八森　正様

＜患者様連絡事項＞

・泉川　ケイ子様～頭痛時の予測指示が8/30まで継続。

・木村　ミワ様　～臨時薬一部調整、7日分処方。

・佐々木　淳様　～本日、頭部CT施行→異常所見なし。

　　　　　　　　　8/27（月）採血の指示（セット3・CRP）

　　　　　　　　　水分摂取量が2500から3000に変更。利尿剤（フルイトラン）3→2㎎に減薬。

　　　　　　　　　脱水症状に注意し、排尿が多い場合は早めにＤｒ報告して下さい。

・袴田　善志郎様～10：00～16：00開放観察の指示（マンツーマン対応可能な時のみ）

・獅畑　かおり様～喘息発作時の予測指示8/27まで。

　　　　　　　　　食事摂取出来ず、点滴実施しています。明日以降も摂取できなければ、日直医に指示受け行って下さい。

　　　　面談実施⇒統合失調症・心因反応等が考えられ、経過を診て見極めていく。1ヶ月程で症状は改善していくとの説明。ご家族より、労働署に職場環境より発症したと訴えたいとの話があるが、本人に発症要因が強くある可能性もあり、今は控える事としています。

・山上　賢一様　～本日、主治医面談実施（家族・施設職員）

　　　　　　　　⇒外泊後より、盗食行為が強まり隔離をしながら薬物調整を行っている事を説明。あかしや寮にて、毎日のおやつ提供が出来ないか？確認。後日返答があります。可能であれば、カード利用で毎日の間食を行っていく。また、入院３ヶ月過ぎたが、粗暴行為が少なくなれば、再入所は可能。時期をみて、外泊訓練を実施する。

＜田名部Ｄｒ診察患者様＞

・若松　澄子様　～次回の定期薬よりセロクエルを減薬するとのことです。精神症状の悪化の有無について観察していきましょう。

・成田　賀枝様　～身体の振戦あることからラミクタール(25)１Ｔ　１×夕食後/５Ｔが臨時処方となっています。

・中村　るみ子様～明日より各プログラム開始となりますので、誘導につくスタッフは誘導お願いします。

・蛯名　秀記様　～本日より、衣類は自己管理となります。

＜田名部Drケースカンファレンス＞
・中村　るみ子様（38）統合失調症・軽度精神遅滞　合）高血圧症

　　医師方針：情動の安定化・薬物調整

　　看護方針：情動安定化し落ち着いた生活ができる。

　　入院前の問題点(精神症状、生活能力)

　　　・H1（15歳時）､易興奮･易刺激性･器物破損行為･自殺企図により､十和田済誠会病院へ入院(3年程)。

・H4.2.21症状再燃により､聖心会病院へ入院(～Ｈ4.6.13)。

・H4.6.13家族の希望により当院へ転院(～H6.4.8)。その後も症状は動揺的で､精神科へ9回の入退歴がある

・H23.5.31当院退院後は、外来通院（１回/月）、知的障害者授産施設「フレンドリーもくもっく」の利用を継続していた。時折自宅で大声を出す事あったが、情動不穏を呈することなく生活。

　　　・H24.8.7通所施設にて､他利用者の過干渉や､施設職員からの指導に対して苛々感が募り､突発的に施設を飛び出す行動があった。

・H24.8.15本人より｢死にたいとか考えちゃうんだよ｣等と相談があり､本人が入院を希望。情動の不安定さが認められ､同日当院5回目の入院。

　　入院中の経過

・8.16「イライラし落ち着かないので入院したい」と電話相談あり、22:50診察開始。22:55東Aユニットへ任意入院となる。入院当日は不眠で経過し、喫煙要求や電話要求頻回で興奮、感情失禁あり。

・8.17要求や話し掛けの多さは目立つが、イライラした様子はない。

・8.20不安感訴え感情失禁あり、予測指示対応している。

　　現在の様子

・イライラ感や不安時、予測指示で対応している。

・要求や話し掛けは多く、他者との交流で不安を感じると訴えあり。

・タバコは6本／日と決め、守る事ができている。

・ウォークマンの使用も取り決めを守れている。

　　今後の必要と考えられる支援

　　　情動の安定化が図れるよう支援

　　　各プログラムの導入

　　　自制ができなくなっている→距離を置く

　　　主治医診察希望→1回/週（木）のみ。取り決めをする。

　　　予測指示（リスパダール液）→すぐ飲むのではなく、時間をおいて服用。

　　退院へ向けての支援

　　　母様、自宅対応困難なため、退院後は施設入所を希望している。

　　　退院先→自宅

