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＜連絡事項＞

・　8/28（金）　東北厚生局　適時調査がありますので、8/22（土）までに各自チェックを確実に終わらせて下さい。

書類関係（隔離開始・身体拘束・医療保護入院のお知らせ等）が無いものは漏れの無いように貰い直して下さい。（カルテの綴り・記録確認等）

＜患者様連絡事項＞

· 木村　格治様～東A11号室～東B1号室へユニット移動となっています。

・　木村　忠史様～今後の点滴実施内容について確認しています。

　　　　　　　　　点滴については、本日分で終了とし、1日200ml以内であれば経口からの水分摂取可の指示となっています（ポカリ、オレンジジュース等。飴も可）。

　　　　　　　　　

・　福田　りわ様～下痢時の予測指示、25日まで継続指示となっています。また、採血の結果、肝機能の悪化が著しい事から、服薬変更（ロドピン、レボトミン中止）となっています。

＜隔離室入室・患者様ケース検討＞

･　小笠原　久年様～終日隔離中。断続的に大声を出す事が、対面時の攻撃性や粗暴性はありません。引き続き、精神症状の観察を行い、早期に処遇改善出来る様、観察、介入していく事としています。

＜要注目患者様ケース検討＞

· 中山　ふよ様～午後より、私物の要求や「年金手帳を預けたんだけど」と言った　　

訴えが聞かれています。物を盗られるとの訴えも頻回に聞かれていますが、切迫感は見られず、傾聴にて落着く事はできています。引き続き、不穏症状の有無、程度、行動の観察を行い、他者とのトラブルとならない様、精神症状の観察を行っていきます。　　　

＜川端Ｄｒ診察＞
・溝越　キク様～お盆の外泊は暑いため延期にするとの事。臨時薬、プロプラノロール（10）3Ｔ　3×ndE、ロナセン（4）2Ｔ　2×朝・夕　他同内容で7日分処方されています。

・澤口　直美様～他者の事は気にしないように説明を受け「はい」と笑顔で答えられる。気分高揚は見られない。

・杉澤　恵子様～記録しているノートを主治医に見せ、一週間あったことを話される。「時々大声をだしてしまう」と話されています。

・巴　勇樹様～煙草を吸いたい気持ちがあるならば、Bユニットへ移動するのは難しいと主治医より説明を受けています。受け持ちＮｓともう一度話し合いをしなければならない事も説明しています。15日外泊希望あり、家族へ確認して下さい。

・中山　ふよ様～表情は硬いが、挨拶は丁寧にされている。メマリー（5）１Ｔ　1×夕で追加。ロキソニン、セルベックスは2×の処方となっています。

・小笠原　久年様～定期処方が本日夕から中止となり、臨時薬7日分処方されています。

　　　　　　　　　ロナセン（4）5T（20ｍｇ）→3T（12ｍｇ）　　ロドピン（25）4T（100）→6T（150ｍｇ）　　エスタゾラム（2）1T→中止

・吹越　勇一様～胃痛を訴えていた事から、ファモチジン(20)1Ｔ　1×vds追加、サイ

ンバルタ3C　1×朝　7日分臨時処方となっています。歩行リハビリ

を中心としたものを病棟内で実施してください。実施内容については

OTに依頼中です。　　　

　

＜川端Ｄｒ症例検討会＞

氏名：吹越　勇一　男性　（53歳）　

主病名：うつ病

身体合併症：糖尿病　悪性症候群治療

担当医：川端Ｄr

病棟：東病棟合併症室

＜入院前の経過＞

H6年10/4～H7年2/23当院へ1回の入院歴あり。退院後は定期的な外来通院と薬物治療を行っていた。H27年5/18から胸部不快があり野辺地病院へ救急搬送される。軽度の意識障害を伴い横紋筋融解症疑いにて入院。膀胱留置カテーテル留置しNa補正実施するも翌日より意識障害悪化し内服は中止。5/22より38℃台の発熱あり。悪性症候群を考慮し、しダントロレン投与開始。6/1には意識レベルの改善見られず、当院処方となっていたサインバルタを再開。ほぼ状態変わらず、うつ病性混迷を疑いアナフラニール点滴開始。徐々に動作改善みられ6/30よりリハビリ開始。7/7よりアナフラニール増量し、現在車椅子での自走可能となり食事、排泄も自立。身体面では状態軽快しているが、精神面での加療について継続が必要である事から、8/4（火）10：15東合併症室へ任意入院となる。

入院時のバイタルサインの異常なし。発語は少なく質問への反応時間の遅さはあるも返答できている。短い時間の歩行は可能であるも不安定さあり、見守りが必要。服薬の拒否はない。車椅子を押してホールへ来られ、食事摂取やテレビを観ている。身体不調の訴えはなく経過。

＜今後の方針＞

※自宅退院を目標としていく。

・病棟内でのOT･･･歩行状態の観察をしながら歩行のリハビリを実施していく。

　　　　　　　　（自宅で生活できる程度の歩行状態になるまで）

・身体症状の変化（意識障害）の観察を継続していく。意識障害の原因不明。

・糖尿病なので嗜好品摂取禁止（厳しく制限されると興奮気味になってくる）

・高血圧なので喫煙は禁止。

・娘さんと面会させたい･･･（本人様が退院できそうな状態となったら。）

・自宅退院困難な状態となってしまったら、年齢を考慮しても対象施設がない為、長期入院の可能性あり。

・リハビリ目的で、SST導入可。

・身体症状がもう少し改善後、知能検査実施予定（WAIS-Ⅲ）。

・毎月の定期検査に糖セット追加。月1回日内変動実施。

・緑内障の為症状悪化（眼の痛み等）に注意。
