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＜連絡事項＞

・11/3の昼食について～11/3の昼食はちらし寿司を提供します。

　　　　　　　　　　　常食の方にはちらし寿司（生もの→マグロ・サーモン・とびっこ）

　キザミの方にはネギトロ丼(生もの→トロ)
　キザミトロミ・ミキサー・生もの禁の方には生ものの代わりに鮭フレークを使用
　　　　　　　　　　　生もの禁になっていない方でこれらの生ものが食べられない患者様がいましたら11/2（土）まで栄養まで連絡をお願いします。

　また、当日体調の優れない方には生もの提供が出来ませんので

　　　　　　　　　　　11/3（日）9：30までに電話連絡をお願いします。
＜患者様連絡事項＞

・中川原　義雄様～本日10:00～15:00まで、妹様付き添いで外出されています。危険物の持ち込み等ないよう確認していきましょう。又、外出時の様子についても確認していきましょう。

・泉川　ケイ子様～本日9:30～15：00まで、お父様付き添いにて外出されています。外出時の様子について確認し、帰院後の精神状態の観察もしていきましょう。

また、臨時薬が前回と同内容で7日分処方となっています。

・木村　ミワ様～臨時薬が前回と内容が一部変更にて7日分処方となっています。

・松林　政道様～退院療養検討会を下記日程にて予定しています。退院日時は決まっていませんが、10/21入院し二週間の入院期間を目途としていますが(11/4)御家族(母様)からは現時点で、受け入れは厳しいとのお話しがあります。
本人及び御家族の状況を含み、一度検討の場を設定したいと思います。
日時：H25年10月 6日(水)16:30～17:00

場所：西病棟Bユニットミーティングルーム

＜川端Ｄｒ診察連絡事項＞

戸賀沢　潔様～鼻汁あり、小青竜湯3Ｐ　3×1 3日分処方。臨時薬前回と同内容にて7日

分処方となっています。

池野　功一様～手洗いの回数、時間をチェックするよう指示あり。また、右腋窩に疼痛を

伴う腫瘤あり、セフジトレン(100)3Ｔ　3×毎食後　3日分処方、飲み切り

中止となっています。

溝越　キク様～臨時薬前回と同内容にて7日分処方となっています。

坂井田　八千代様～臨時薬前回と同内容にて7日分、ナパゲルン軟膏1本処方となってい

ます。

＜要注目患者ケース検討＞

・出川　萬次郎様～本日、スタッフ付き添いにて作業を見学されています。スタッフの話　　　　に対し不機嫌な表情な様子ありましたが易怒性はありませんでした。引き続き、本人の理解度に合わせた対応をしていきましょう。

来週から作業導入するので忘れずに声掛け・誘導を行っていきましょう。階段の上り下りが少し不安定な為、見守りとその都度介入していきましょう。

引き続き理解度に合わせた対応を行って下さい。
・大高　千枝子様～11/7　11:00に介護認定調査があります。調査につくスタッフはお願いします。

午後より｢ドンドン物音がするけど誰を叩いてるのか見せて下さい｣と妄想聞かれ、何度か来詰されています。話を傾聴し納得しています。引き続き現実見当促し、落ち着いて過ごせるような対応を行っていきましょう。
・多田　うめ様～本日も、発熱無く食事も全量摂取出来ています。歩行は不安定ですが見守りにて立位・歩行できています。排泄はトイレにて自排尿見られています。転倒・転落に注意しながら見守りしていきましょう。また、食事摂取量・状態観察をお願いします。
＜入院患者様情報＞

　氏名　：豊川　登美枝様（60）女性　　

　病名　：気分障害（躁鬱混合状態）　

　主治医：川端Ｄｒ

　担当：三浦Ns、石岡CW

＜入院までの経過＞

当院へは3回目の入院。2回目の入院は(H25.9.5～9.29)Ｈ25.9.2車を運転中に自損事故を起こし、その後より落ち着きの無さ・イライラ感・頭痛の症状が出現。本人様より入院治療の希望あり、Ｈ25.9.5西病棟Ａユニットへ任意入院となっている。入院後は、食事は概ね摂取出来ており、夜間のまとまった睡眠もとれている。食事形態や他者に対する不満を訴える事あるが、都度傾聴し、対策について説明することですぐに落ち着かれている。苛

々感、気分落ち込みなどの症状の軽減あり、H25.9.29退院となる。

　退院後、喪失感強く、食欲低下、落ち着かない感じが継続していた。夜間の睡眠は良好であったが、朝起きれない事がほとんどであった。

　H25.10.28、朝起きれなかった事を姑に強い口調で注意され、12：00「楽になりたい」と思い、自殺目的にて当院処方薬を20包内服。その後、16：00に声掛けするも、返事がない状態を発見され、救急車にて八戸市民病院に搬送。NGチューブ挿入し、活性炭を注入。徐々に意識状態改善し、希死念慮軽減あり、10.31退院。かかりつけ医を受診するよう勧められ、本日当院受診。静養目的にて当院へ13：30任意入院となる。

＜食事＞

夕～軽食：主食　粥、副食　常菜　　

　　　　　朝食のみ菓子パン(普通量)　牛乳→ヨーグルト

＜服薬＞

本日夕～臨時薬7日分処方あり。

予測指示薬　ロキソプロフェンNa　7回分処方

＜指示＞

疼痛時、ロキソプロフェンNa1T服用11/7まで

