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＜連絡事項＞

・感染委員会～医療廃棄物の選別はきちんと行う様にと指示あり。
＜患者様連絡事項＞

· 豊川　サト様～療養環境変更目的の為、東合併症室→南Bユニットに移棟となる。

· 加藤　京子様～療養環境変更目的の為、南Bユニット→東合併症室に移棟となる。

＜隔離室入室患者様ケース検討＞

· 木村　格治様～終日隔離中。深夜帯は大声を出す事やドア蹴りをしている。日勤でも大声　　

で要求の不満は継続している。主治医立会いにて喫煙をして、喫煙後入室する際に女性患者様を叩く事あり、介入している。主治医指示にて11時半にリントン1A施行している。5/28・5/29の夕にリントン（5）1A　筋注指示あり。

・藤井　崇史様～要求や訴え、話し掛けなく臥床されて過ごされている。

引き続き、精神状態を観察していく。
＜要注目患者様ケース＞

· 坂　貢様～他者が喫煙している事に不満が聞かれているが、介入にて落ち着かれている。

他者トラブルとのトラブルなし。

＜川端Dｒ診察＞

・柳杭田　かつ子様～ビーソフテン軟膏塗布記録を制作し2回/DAYで実施していくように指示あ

　　　　　　　　　　り。予測指示　6/9迄継続となる。

・澤口　直美様～鼻汁、関節痛の訴えあり。本日、昼から葛根湯　3×（0－1－1－1）1日分処方。お湯に溶かして飲用するようにと指示あり。本日、排便-5日目にてＧＥ120ml施行、反応便見られている。

・種本　サハ様～臨時処方はタスモリンが中止となり、他同様で7日分処方となる。

・向井　敦子様～喫煙の問題がなければ、Bユニットへ検討していく。今後の件については家族　　

面談を実施予定。（6/9　10時・14：30）Oｒ（6/10　10時）で家族に確認する。便秘時のツムラが嫌で青汁を飲んでいたとのこと。本日から予測指示をシンラックに変更となる。臨時処方内容は同様で8日分処方、以後定期となる。　　5/28、6/1採血の指示あり。

・曽我　正子様～予測指示、6/9迄継続指示となる。

・杉澤　恵子様～予測指示、6/9迄継続指示となる。

･溝越　キク様～殺人犯について話されている。処方内容変更あり、7日分処方となっている。精神症状、副作用に注意して観察していく。風邪気味と話されてノイチーム、アンブロキソール追加処方となる。

・七戸　康徳様～エビリファイ液からＯＤ錠へ変更となり、7日分処方となる。

　　　　　　　　　視力低下を訴え眼鏡屋を希望されているが、薬剤調整してからと担当医より説明され、了解されている。OT、SSTへの参加希望あり、5/27から導入開始予定。関係機関への連絡済み。

・立花　陽子様～臨時処方のジアゼパムが減量となり、他、同内容で7日分処方となる。持参　　　　　　薬が5/27昼迄にて、当院処方となり6日分の処方となっている。

・池野　功一様～5/28採血（白血球・好中球・糖セット）の指示あり。

・吉田　光良様～食事摂取出来ており、エンシュア・リキッドの飲用が大変とのこと。本日分で処方中止になっている。　　　　　　　　　

・水梨　孝純様～臨時処方は同内容で7日分処方あり。

＜新入院患者様＞

　患者氏名：五十嵐　タイ様（79）　女性

　生年月日：S10年6月20日

　　主病名：統合失調症感情障害

身体合併症：パーキンソン症候群、左乳癌術後

　　担当医：深澤Dr

　入院形態：医療保護

　　　病棟：東病棟合併症室

＜経過＞

　H26.11.5当院退院後は介護老人保健施設「南山苑」に入所していた。

　H27.3月中旬頃より、表情の冴えなさ見られ、眩暈・嘔気等の身体不調を訴え日課にも拒否見られるようになる。 また、夜間不眠・小声での独語見られ「 食べるな」と聴こえると話し、食事摂取も不安定となる。 4.16当院受診し、薬剤調整実施。その後4.20施設で転倒し、後頭部を打撲。頭部CT検査実施するが新たな出血等の異常所見は見られず。5.11当院受診し再度薬剤調整行なっている。 その後も症状改善見られず、食事摂取困難なことから5.22、5.24施設にて点滴実施。Ｈ27.5.25当院受診。振戦・硬直が著明。 入院治療の必要性があり、家族へ連絡し入院予定となる。

　本日、Ｈ27.5.26当院受診。娘様同席し、入院治療の必要性について説明。同意が得られ食事摂取状況の改善と薬剤調整目的にて9：30東病棟合併症室へ入院となる。

入院時、体温37.1℃、脈拍82回/分、血圧118/49mmHｇ。 振戦・硬直みられている。 疎通は取れており、スタッフの声掛けに受け答え出来ている。当院に入院していた事は覚えている様子。 歩行は困難で車椅使用。

　薬剤調整に伴う、 錐体外路症状の出現に注意しながら介入していきます。 また、身体管理を行い嚥下状態に注意をしながら食事への介入と日常生活援助を行ないます。
＜食事＞

■ハーフ食（粥・極キザミ）・全トロミ

　パン禁・麺禁・牛乳禁・ふりかけ禁

　エプリッチ2本/日

＜検査＞

■採血（院内セット3、HBs抗原、HCV抗体、梅毒、CRP）

　検査指示について追加ある場合は再度連絡致します。
＜川端Dｒ症例検討会＞

患者氏名：七戸　康徳　様　31歳　男性

生年月日：Ｓ58.11.9

主病名：統合失調症

　担当医：川端Ｄｒ

入院形態：医療保護入院

　　病棟：東病棟Bユニット

　保護者：七戸　良子様（続柄：母）
【経過】

　H９年（中学校2年時）から部活でのプレッシャーや人間関係が上手くいかない事により、不登校となり同時期より苛々感、不眠症状が出現。八戸市立市民病院精神科を受診。半年ほど同院へ通院しておりましたが症状消失した為、治療を中断。 高校卒業後、飼料工場や派遣会社を転々としていた。H17年12月7日幻聴症状が出現し、八戸市立市民病院を再び受診（担当医：笹Dr)入院治療と今後の就労支援の希望があり、湊病院に転院。同院に６ヶ月入院している。退院後は同院の精神科デイケアや生活訓練施設を利用し、自宅にて生活していた。 H25年10月29日からささクリニックに通院。ささクリニック転院後より眠気を訴え、減薬していた。 H26年12月末より、本人様が母に対して大声で怒鳴る事がみられていた。

　H27年2月頃より、母様と口論する事が増え、身の回りの事が出来なくなり興奮、暴言などあり再発していた。しかし、本人には入院治療の意志はなく、ご家族様が入院治療を希望されている事から、ささクリニックより当院を紹介。 5月20日入予定としていたが、入院への拒否が強く母様に対する暴力行為の可能性が高い事から、警察官・保健所職員が同伴し本日、当院受診。

　Ｈ27年5月18日　14：50 入院治療の必要性があり、薬剤調整・症状改善目的にて東Ｂユニットへ医療保護入院となる
【入院後の経過】

入院後の興奮、易怒性なし。服薬に関して「量が多いな」服薬の拒否なし。検査に拒否なく応じる事が出来ている。他者の交流少なく臥床傾向。身の回りは行えている。夜間は良眠で経過している。

【今後について】

· 母様と面談を実施していく。今週中5/27・28日の16時～16時予定。

· 面会は行ってよい。

· 作業（Bグループ）・活動・SSTを5/27から開始する。

· 薬の副作用に関して川端Dｒが説明を行う。

· 4週間に1回の注射を検討する。

· エビリファイ効果がなかったら他のものを試していく。

