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＜連絡事項＞

・第7回院内研修が4/8（水）、4/9（木）17：30～18：30メンタルケア4階メモリアルホールで

実施。テーマ「転倒・転落を起こしやすい薬剤および留意点について」講師は黒澤薬局長。

＜患者様連絡事項＞

・上沢　友里恵様～療養環境変更目的にて西病棟Bユニットへ移動となっています。

・大久保　康弘様～療養環境変更目的にて西病棟Bユニットへ移動となっています。

・鳴海　立男様～療養環境変更目的にて東病棟合併症室へ移動となっています。

・木村　美智子様～4/15（水）14:30～15:30青南病院メンタルケア3階会議室にてケア会議

を実施します。

・向井　敦子様～臨時薬内容変更にて4日分処方となっています。4/6（月）の採血結果をみて診察を実施する。採血結果の至急FAXは送られてき次第担当医に確認いただく。（外来受診中でも合間をみて）

・小野　彰彦様～臨時薬内容変更にて5日分処方となっています。

・池野　功一様～4/9採血実施の指示となっています。

・吉田　光良様～排便－3日目のため予測指示のセンナリド3T　１×vds1回分処方となっていま

す。

・佐々木　康子様～採血は中止の指示となっています。

・宮地　久美子様～排便－4日目のため予測指示のセンナリド2T　桃核承気湯1P　1×vds1回分処方となっています。

＜隔離室入室・身体拘束患者様ケース検討＞

・和田　昌様～躁状態の為、刺激を遮断し自傷他害の危険を回避する為、終日隔離継続中。

10:00から16:00の間にて開放観察の実施をしている。要求時には自室より出ているがそれ以外は臥床して過ごされること多い。口調に荒さ、気分の高さ無く経過。本日夜間の状況を担当医に情報提供し、明日の診察にて終日隔離の解除をしていく。

・小笠原　久年様～幻聴に左右され他者への暴力行為を繰り返す可能性ある為、終日隔離継続中。
　　　　　　　　　壁を指でなぞる奇異行為や独語あり。時折、ドア蹴りあるが、対面時の興奮・粗暴行為はない。引き続き症状の観察を行い、自傷･他害行為に注意し介入していきましょう。

＜田名部Dr診察＞

・丹内　栄子様～不潔行為続いているが、口調は落ち着いている。体感に関する妄想発言聞かれている。予測指示4/16まで継続。

・福田　りわ様～入院時には抵抗見られたが、その後は落ち着いており、食事・服薬拒否なく睡眠とれている。排便困難訴えセンナリド7日分処方となっている。

・高橋　伸治様～精神症状落ち着いている事から、内服同内容にて７日分処方。

・山上　賢一様～盗食や侵入行為継続して見られる事から、内服調整している。

・若松　澄子様～体調不良を訴えているが、口調は穏やかで疎通とれている。処方変更無し。

・鈴木　勝彦様～入院時の様子を穏やかに振り返っている。状態は落ち着いている為、内服同内容にて処方となっている。

・上野　千奈津様～日中の眠気見られる事から、内服調整している。

＜安ヶ平Dr診察＞

・木村　格治様～排便－4日目のためグリセリン浣腸1本処方となっています。

・松野　ツセ様～本日服薬の拒否みられていたため、拒薬時の予測指示追加となっています。

・和田　昌様～予測指示継続となっています。

・中居　松男様～腹薬についての訴えあえり。錠剤は飲み込みにくい様子あり、今後は服薬の形

状について検討していく。

＜新入院患者様＞

氏名　　　：田山　勇一(たやま　ゆういち)様（80）男性

　主病名　　：大脳基底核変性症(疑)

　合併症　　：慢性心不全、貧血、出血性胃潰瘍

　入院形態　：医療保護入院

　担当医　　：深澤Dr

　入院年月日：H27.4.2　(当院：1回目)

　病棟　　　：東病棟Cユニット

　住所　　　：おいらせ町内平谷地　39-3　A-3

　＜経過＞

現在、おいらせ町で妻と二人暮らしだが、徘徊著明にて、特別養護老人ホーム「百石荘」のショートステイを利用中。60歳頃より物忘れが見られていたが、妻が仕事で不在中、自宅で一人で過ごす事ができていた。平成27年2月、出血性胃潰瘍にておいらせ病院へ入院。入院中、妻に対し興奮し、手をあげる状態であり、自宅退院は難しいと判断し、特別養護老人ホーム「百石荘」へ相談。同年3月24日、同院退院後、百石荘のショートステイの利用を開始。利用後より、徘徊、介入への拒否、歩行器を投げる等の粗暴性が出現。また、夜間不眠での徘徊を続け、休養が取れていない状態が続いていた。上記から、施設対応が困難である事、担当ケアマネージャーより

専門病院への受診の必要性について妻様へ説明し、入院治療を希望。夜間の徘徊や不眠の症状改善目的にて、10：50、東Cユニットへ医療保護入院となる。

　

病棟への誘導に対する拒否や抵抗なし。バイタルサイン異常なし。声掛けに対する発語はないが、手で振り払う動作が見られる。徘徊はないが、歩行の不安定さが見られ、見守り、付添いを要している。

　　

暴力行為の有無や介助への拒否・抵抗の程度の観察を行うと共に、夜間の睡眠状況や徘徊の程度の観察を行い、転倒・転落に注意し、介入を実施していく。

＜備考＞

・検査：検尿、採血、ECG、胸部X-P、頭部CT、MRSA、MMSE

・食事：常食

・家族洗濯、買い物カードなし。連絡はケアマネにする。（妻様の耳が不自由なため）

＜田名部Dr.症例検討会＞

　　　氏名：上野　千奈津様　女性　41歳
　生年月日：S48.10.31
　　主病名：統合失調症
身体合併症：なし　
　　担当医：田名部Dr
　入院形態：医療保護入院
＜経過＞
当院へ２回目の入院。
以前も松平病院湊病院と5回の入院歴がある。
　Ｈ19年8月4日当院退院後は、幻聴の訴えは続くものの定期的な外来通院や服薬も行えていた。Ｈ26年6月頃より母様がアルツハイマー型認知症を発症。同時期より定期受診時にも来院されなくなる事が続き、本人へ電話連絡を続けていた。しかし、徐々に電話も一方的に切る事が見られ、 同年9月13日を最後に通院は中断していた。
　H27年3年19日、母様・妹夫婦来院され、本人が部屋から出てこず、食事も1日1回程度。入浴も出来ていない状況であった。どうにか受診につなげたいが、本人は拒否すると相談があった。保健所に連絡する様説明。

　本日、保健所職員・母様・妹夫婦様付き添いにて来院。幻覚妄想状態、無為好褥性があり、入院治療での薬剤療法による症状改善を図る必要性があり保護者同意の下、14：30東病棟Ａユニットへ医療保護入院となる。
＜入院後の経過＞
　車椅子にて東病棟Aユニットへ入院となる。 入院への抵抗は無く応じられる。ビニール袋に入れた米を握りしめ、「赤ちゃんのミルクの原料になるんです。」と話し離さずにいる。バイタルサインの異常なし。幻聴や妄想に関する問いには黙り込む様子も見られる。

　幻覚妄想状態の観察と、薬物療法による症状変化や副作用の有無に注意しながら、入院環境での静養ができるよう看護ケア行って行きます。また、食事や清潔面を中心とした日常生活援助も行っていきます。
＜検査＞
■尿一般　　　　■セット3、梅毒検査、HBs-Ag、HCV　　　　　■脳波
■心電図　　　　■頭部CT　　　　　　　　　　　　　　　　　■胸部X－P
■MRSA

＜内服薬＞
入院時から当院処方
＜看護目標＞

静養をしながら精神症状、身体症状の観察をしていく。また安全な治療に適した環境を提供する。

＜医師方針＞

入院にて静養をとっていただき、その上で、適切な服薬を行って症状を軽減、消失させる。

＜看護計画＞

抑うつ気分により食思不振、不眠がある。

目標：生活リズムを整え日常生活を支障なく送る事が出来る。

＜今後の対応＞

・母への不満、被害妄想の訴え→本日の面会にて穏やかに会話できており改善傾向にある。

・眠気の強さ→服薬調整中。

・貧血が強い→内服治療中。

・作業療法→落ち着いたら導入を検討。

・退院先→治療経過は良好のため症状改善後は自宅へ退院予定。

・退院後→病識が薄い為、自宅でのサービスを検討。（年金は2級のまま継続）

