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＜連絡事項＞

· 看護グループ内研修のお知らせ

日　時：　9月 9日（月）10日(火)
　　　　 　　　11：10～11：40　17：15～17：45のいずれか
　　場　所：　病院 2F会議室
　　対　象：　新人～中級看護・新人～中級介護スタッフ
　　テーマ： 「暴力対応」
　　講　師：　高橋SGM　　　
　　　※　各自出欠を9/8（日）までに入力してください。
· 10/29　実地指導があります。引き続き、カルテチェックと環境整備をお願いします。

· 防災委員会より
9月中に緊急連絡網を実施する予定です。各自、緊急連絡網を確認し、確実にまわせるようにしておいて下さい。

9/4　法人防災訓練があります。東病棟からは、菊地MNS、木村CW、橋本CWが参加予定です。

　 9/19 日中想定の避難訓練があります。詳細については後日連絡します。

　
　　

＜患者様連絡事項＞

· 島守　京子様～療養環境変更目的にて、西病棟Aユニットへ移動となっています。

· 冨田　紀子様～本人希望により、8/31～牛乳→ヨーグルトへ変更となります。

· 金田　松五郎様～8/27転倒後腰痛訴えあり。腰骨のレントゲン検査実施していますが、異常

はみられず。ハップスター1P処方となっています。また、排便-4日目、腹痛訴えあり、レントゲン検査にて異常なし。グリセリン浣腸施行し、反応便みられています。

· 吉田　綱雄様～昼食時、3色寒天でむせ込み、顔色不良あり。吸引実施。食物残渣物少量除去

しています。数分後改善見られ、酸素飽和濃度異常なし。田名部Dr報告し、全粥・キザミ・全トロミへ食事変更しています。食事摂取状況と誤嚥に注意し観察をお願いします。

· 蛯名　豊美様～予測指示継続となっています。

＜安ヶ平Ｄｒ診察＞

· 高橋　礼子様～頭頂部発疹あり、オイラックス軟膏処方となっています。経過観察お願い

します。排便-4日目にて、グリセリン浣腸施行。反応便あり。

· 鈴木　真知子様～入院時より2kg弱体重増加みられていますが十分ではない為、エンシュア

リキッド1本(15時)　1週間分処方となっています。

· 東　成徳様～持参薬のバイアスピリン・オメプラールは9/1朝で飲み切り中止となります。

臨時薬同内容で14日分継続処方となっています。

排便-3日目にて、シンラック液1本処方となっています。また、便秘時シンラ

ック内服の予測指示頂いています。

· 藤井　崇史様、清水　徹様、佐々木　常夫様、佐々木　悦子様、種市　久子様、木村　格治様、大久保　美津子様、高橋　礼子様、竹内　恒子様の予測指示は9/13まで継続となっています。

＜隔離入室患者様・要注目患者様ケース検討＞

· 澤口　直美様～躁状態にて自傷・危険行為の可能性あるため、終日隔離継続中。ほぼ臥床が

ちに過ごし活気のなさみられていますが、食事は摂れています。危険行為等なく、来週主治医へ処遇について確認の予定です。

· 泉川　ケイ子様～拒絶や興奮が強く、他者とトラブルになる可能性が高い為、終日隔離継続

　　　　中。時々テンション高く歌を唄っている事があるが、易怒性はみられていません。開放観察の為、鍵を開けていますが「ホールが怖い」と出て来ず、殆ど自室にて過ごされています。精神症状の不安定さある為、症状を見極めながら開放観察を行っていきましょう。

・　平野　稔様～躁状態落ち着き見られ、本日主治医診察にて終日隔離→時間隔離（20時～8時）に処遇変更となっています。問題行動なく他者と交流持ちながら過ごされています。喫煙は1日5本(朝・昼・16時・夕・20時)で対応して下さい。

＜看護研究進捗状況確認＞

・Ａチーム看護・介護→　研究期間中

・Ｂチーム看護→　　研究期間中

・Ｂチーム介護→　　９月末まで評価

・Ｃチーム看護→　　抄録作成中

・Ｃチーム介護→　　アンケート集計中

※9/15(日)抄録締め切りとなります。委員会への提出前に、必ずSGM/JGMの許可を得て下さい。

＜症例検討会＞

氏　　名：東　成徳様（53歳）　　病　名：重度精神遅滞　従：てんかん

合併症：発作性心房細動、発作性心房粗動、弱視、

甲状腺機能低下症

入院年月日：平成25年8月23日　(当院 1回目)

入院形態：医療保護入院　　　　　退院予定先：あかしや寮

【家族構成】

父様…H.23.12.28食事を詰まらせ死去。

母様（86）…要介護2。デイサービス利用中。

兄様（60）…保護者・成年後見人。十和田市在住で、自営業。治療には協力的。

【入院時の問題点・現病歴】

学習･身体機能の発達の遅れがあり､S45年6月､知的障害児施設｢八甲学園｣へ入所。情動不安定で､

他者へ攻撃的となることや､自傷行為に至ることがあった。S51年6月に意識消失発作を来たし同

年より八戸赤十字病院･汐入病院･十和田中央病院､高松病院､十和田済誠会病院で治療を行ってい

た。S59.7.4～S59.7.10には汐入病院にて入院治療を実施。S60.4.10知的障害者更生施設｢あかし

や寮｣へ入所。その後も情動不安定であった。H13.3.29当院へ転医し､通院を継続。H25.8.20発熱

があり､同院を受診し､解熱剤を処方。同月23日より､倦怠感強く立位困難で､同院を受診。薬剤性

による身体不調が疑われ､H25.8.23当院への受診を勧められ､受診。身体症状の観察･治療を目的

として､当院1回目の入院。

【処方】

1）リヒダントール（25）6T                   

デパケンR（200）3T     3×1/7T 

2）スローハイム（10）1T

エチゾラム（0.5）1T     1×vds/7T
3) センナリド　2T           1×vds/7T
【入院後の経過】

・バイタル異常なく、意識清明だがスタッフの呼びかけに対しての反応乏しい。疎通不良あり。

・食事は全介助要している。口腔内への溜め込み、嚥下に時間を要している。

　また、流涎があり時折むせ込み見られている。8/29より食事形態変更。（トロミ食へ）

・車椅子乗車時の体動は気にならないが、臥床時のオムツいじり（外す）が頻回にあり、失禁が見られている。

・夜間は浅眠で経過。

・服薬は食事と共に内服、または茶寒天にて内服している。

【身体状況】

・全盲のため、ADLほぼ全介助を要している。

　※あかしや寮スタッフより、状態が良い時は自力で食事摂取されていたとの情報あり。

【問題点】

①嚥下困難があり、十分に食事が摂れないことがある（栄養バランスの崩れ）

　→8/29　茶・汁物でのむせ込みが強くみられる為、粥・キザミ・全トロミへ食事変更。依然むせ込みあり、摂取状況の観察・誤嚥に注意していく。

②ADL不足部の介助を行うことで、ADLの低下が進行していく

　→あかしや寮では自力で食事摂取しており、状態を見て自力摂取促していく。

③夜間、十分な睡眠時間が確保出来ていない

　→薬剤調整行い、来週中の退院であかしや寮と調整を行っていく。

【利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況】

※障害基礎年金1級　受給中

※身体障害者手帳1級　受給中（S59.8.18受給/番号:42667）

⇒視覚障害にて受給※愛護手帳等級A受給中（H5.11.15受給/番号:769）

※右眼網膜剥離･右眼先天性白内障が認められ､H4.12.21岩手医科大学附属病院へ入院し､手術

　を施行。H5.1.11退院。元より弱視であったが､手術後に失明。

氏　　名：冨田　紀子様　（68歳）　　　　　 病　　名：統合失調症

入院年月日：Ｈ25.8.23　(当院5回目)　　　　入院形態：任意

退院予定年月日：1ヶ月程度

【家族構成】

キーパソンは長姉様(79)で八戸市在住。元うみねこ幸房職員。現在心疾患あり八戸市民病院へ通院中。身体障害者手帳1級所持している。頻回な面会は困難だが、治療には協力的。次姉様(77)三沢市在住。本人との関係性は良好であるが、遠方のため、直接的な協力は得られない。

【入院時の問題点】

S50年頃より､易興奮性､母の髪を毟り取る等の奇異行為がみとめられ､S52年三沢精神病院へ入院(10ヶ月程)｡退院後､服薬中断により､幻聴･妄想､不眠等の症状が出現し､S54.3.9当院を受診し入院(～S55.5.15)｡退院後､外来通院･服薬は行われていなかった｡その後､幻聴･妄想､不眠等の症状が再燃して､当院へ計3回の入院歴がある｡H9.4.24退院後は生活訓練施設｢青山荘｣の入所を経て､ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ｢あおぞら｣へ入居｡以後当院への通院(1回/週)･服薬､精神科ﾃﾞｲｹｱの利用(4回/週)､訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ｢五福｣の利用(1回/2週)､地域生活支援ｾﾝﾀｰ｢青明舎｣の利用を継続｡症状が安定していたことから､H25.2.21精神神経用剤(ﾚﾎﾞﾄﾐﾝ)､抗ﾊﾟｰｷﾝｿﾝ薬(ﾀｽﾓﾘﾝ)を減薬｡H25.6.25頃より疎通不良､頭髪の乱れが目立っていた｡H25.8.22定期受診時､｢6月頃から“会話するな”と聞こえていた｣｢ﾁｸﾞﾊｸﾞになっている｣等と訴え､本人が入院治療を希望し､H25.8.23当院5回目の入院(任意入院)｡

【処方】

1）レボトミン(25)2T

　　リントン(1.5)2T

　　ヒベルナ(25)2T

　　ゴスペルレバー(100)4T

　　タスモリン(1)2T　　　　2×朝･夕

2）ハルラック(0.25)3T

　　センナリド　4T  　　　1×就床前

【入院後の経過】

・バイタルサイン異常なし。

・食事は概ね摂れており、夜間の睡眠確保出来ている。

・幻聴の訴え聞かれず。「最近はチグハグになってません」と話されている。

・便秘傾向あり。シンラック希望されている。

【問題点】

1)幻聴・妄想により日常生活を送ることが困難

　→入院後、薬剤調整により幻聴・妄想の訴えは聞かれていない。今後減薬はせず、1ヶ月程度(9/23頃)での退院を目指していく。

【利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況】

＊生活保護受給中　　担当：野村氏

＊障害基礎年金2級　受給中

＊精神障害者保健福祉手帳2級　(有効期限：H26.7.31)

＊自立支援医療費支給制度　（有効期限：H26.7.31）

	発生事故振り返りミーティング

	

	実施日
	　　　平成25年8月30日　　　　　13時50分～14時00分

	
	

	実施場所
	東病棟Bユニットスタッフオフィス

	
	

	参加者
	上野、金井、福田、佐藤、野中、小笠原

	
	

	発生事故内容
	平成25年7月21日　澤口　直美様　　後頭部擦過傷、出血。顔面内出血、口唇裂傷。

	
	

	原因分析
	①歩行不安定にも関わらず、這って移動し多動。転倒の可能性を考え、カラーマットや車椅子での安全ベルトの使用等の対応を検討する。
②精神・身体症状の移り変わりをこまめに申し送りし、見守り、巡回対応を行う。
③早急な患者様対応が出来るよう、人員配置を徹底する。

	
	

	事故対策検討内容
	①歩行不安定にも関わらず、這って移動し多動。転倒の可能性を考え、カラーマットや車椅子での安全ベルトの使用等の対応を検討する。
②精神・身体症状の移り変わりをこまめに申し送りし、見守り、巡回対応を行う。
③早急な患者様対応が出来るよう、人員配置を徹底する。

	
	

	
	


