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＜連絡事項＞

・医療ガス、医療機器委員会より救急カートの上に物を上げないようにして下さい。

・リハプロからですが、クリスマス会で提供するケーキとジュースで350円前後、患者様負担となりますので、各担当患者様のご家族様へ連絡お願い致します。

＜患者様連絡事項＞
・葛西　美子様～療養環境変更目的にて西Bユニットへ転出となっています。

・斉野　テイ子様～昨日の21：40導尿してから排尿ないため、11：00伊藤Drに報告し導尿の指示あり施行。排尿500mlあり、尿意についてはあまりないとのこと。引き続き排尿状況の観察を行なっていきましょう。また、便秘時適宜シンラック液服用。排尿12時間以上ないとき①腹圧②導尿の継続指示でている。ウブレチド（5）1T　1×夕4日分処方となっている。

・市川　真紀子様～臨時薬同内容で本日夕から7日分処方となっています。

・澤野　照明様～点滴内容変更で11/13から5日分処方となっています。11/17採血の指示

となっています。

・黒澤　雄治郎様～点滴内容変更で本日より5日分処方となっています。

・吹越　勇一様～排便－5日目にて継続指示のGE120ml1本処方になる。

・小笠原　久年様～排便－3日目にて継続指示のセンナリド2T　1×vds/1回分処方になる。

＜隔離室入室・患者様ケース検討＞

・木村　格治様～終日隔離中。不穏のある隣室者に対し大声を出す事あるも、スタッフ対応は穏やか。本日夕食からディスポ食器から通常の食器に変更となる。引き続き、早期の処遇改善に向け、介入行っていきましょう。

・畑中　成夫様～本日より開放観察の時間拡大となり、10:00～12:00・14:00～16:00開放観察継続中。喫煙に関する要求はあるも、粗暴行為や妄想発言なく経過しています。引き続き、幻覚妄想状態の観察を行い、突発的な粗暴行為に注意し、早期の処遇改善に向け、介入行っていきましょう。

・渡部　博之様～終日隔離中。夜間は不眠で経過し床を剥す、ドアや壁を叩く行為あり介入にもまとまりのない発言聞かれている。引き続き、精神症状の観察を行っていきましょう。

・堀内　正三郎様～20:00～10:00時間隔離継続中。夜間は不眠で経過。朝食は摂取できているも、眠気の強さみられている。介入に対する易怒性や拒否はみられていない。引き続き、薬剤調整に伴う副作用症状に注意しながら、安定した生活リズムが確立出来るよう観察、介入していきましょう。

・小笠原　久年様～9:00～15:00開放観察継続中。転院に対する訴え聞かれ、家族面会時口調を強めることあり面会を終了している。自室内にて大声で叫ぶ事あるも粗暴性や興奮状態なく経過しています。引き続き、精神症状の観察を行い、粗暴行為のないよう注意していきましょう。

・嶺岸　てい子様～身体拘束中。ライントラブルなく経過しています。介入に対する拒否や抵抗ありません。引き続き、拘束部位の循環障害の観察を行っていきましょう。

＜要注目患者様＞

・澤野　照明様～朝食は全量摂取、昼食はむせ込みあり主食1/2、副食2/3湿性咳嗽ある

も呼吸苦の訴えや酸素飽和濃度の低下はありません。下肢の拘縮あり、

疼痛の訴え聞かれています。引き続き、身体症状の観察を行っていきま

しょう。

・上條　京子様～昨日より歩行の困難あり。今朝も食事の摂取できず馬渡Drに報告する。

CT検査実施するも異常所見はない。引き続き症状の観察を行っていきま

しょう。

＜安ヶ平Dr診察＞

・中山　真由美様～次回定期薬より内容一部変更となっています。

＜馬渡Dr診察＞

・木村　正夫様～本人より「眠前の薬なくても眠れそう」との発言あり、ブロチゾラム中止となっています。血糖測定は1日７検で継続となっています。

・嶺岸　てい子様～点滴同内容で2日分処方となっています。

・藤澤　徹様～臨時薬同内容で7日分処方継続となっています。

・宮地　久美子様～臨時薬同内容で7日分処方となっています。

・上條　京子様～昨日の準夜帯で立位保持困難、歩行困難ありCT撮るも、異常所見なし。診察時は介助で起立、歩行する事出来ている。臨時薬リスペリドン中止し、他同内容で7日分処方継続となっています。

・工藤　綾子様～エビリファイ同内容で7日分処方継続となっています。

・渡部　博之様～対面時のまとまりのない発言、多弁さみられています。臨時薬一部内容変更で7日分処方継続となっています。

＜症例検討＞

患者様氏名：藤澤　徹様

主病名：アルコール依存症

入院年月日：H27年10月27日

入院形態：任意入院

＜現病歴＞

初飲は17歳。以降アルコール度数40度のﾊﾞｰﾎﾞﾝ180ml/日を飲酒していた｡25歳頃よりビール3Ｌ～5Ｌ/日､33歳頃より焼酎(ﾛｯｸ)を500ml～1Ｌ/日等を連日飲酒し生活していた｡36歳頃より自衛隊三沢病院へ転勤となり､臨床検査技師として勤務｡H25年8月に高速道路で酒気帯び運転で自損事故を起こしたことがあった｡その他にも寝坊し仕事へ遅刻することや､火の不始末､足の指を骨折することがあったが､理由を想起できない等､飲酒行動による失敗を繰り返していた｡仕事中(病院当直中)は離脱､症状による手指振戦､不眠等の症状が出現して､仕事へ支障を来たすこともあった｡自身で断酒を試みたこともあるが､いずれも1ヶ月以内に再飲酒となり､断酒を継続することができずにいた｡

H27.10.7よりあおぞらｸﾘﾆｯｸへ転医し治療を継続していた｡服薬は行っていたものの､断酒を継続することができず､H27.10.10には再飲酒し､酩酊状態で出勤｡H27.10.14飲酒による体調不良を訴え欠勤｡上記状態であり､業務へ支障が出るようになったことから､職場内で話し合いが行われていた｡本人が断酒を希望してあおぞらｸﾘﾆｯｸ担当医へ相談｡当院への入院相談が行われ､H27.10.27当院を受診｡ｱﾙｺｰﾙ依存症治療ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを目的として同日当院2回目の入院となる(任意入院)｡

＜入院後の経過＞

職場の上司付き添いにて東Dユニットに任意入院となる。入院時頻脈みられるが他バイタルサインに異常なし。離脱症状なく経過し、10/30より開始となったアルコール依存症治療プログラムの取り組みも良好。日課、喫煙以外は自室にて過ごしている。

＜検討内容＞

・症状が改善したら西病棟への移動を検討。

・アルコール依存症プログラム3期はスタンダードで作成。外出、外泊をすすめていく。（プログラム実施状況をみてAA等の単独外出も）

・家族勉強会は本人と相談してすすめていく。

患者様氏名：嶺岸　てい子様

主病名：アルツハイマー型認知症

入院年月日：H27年10月28日

入院形態：医療保護入院

＜現病歴＞

・H21　高熱で失語出現。十和田市立中央病院、東北大学病院受診。先天性の病気と小さな脳出血を認める。

・H24　物忘れ、掃除への拘り出現　H26意欲低下、計算が出来ない、着衣失行が認められた。

・H27.10月「黒い物がみえる」とテーブルを何時かも拭き続る。食べ物を何度も洗う・食事が苦いと言い食事拒否。体重7Kg減少。

・H27.10.26　あおぞらクリニック初診。翌日10.27三沢市立三沢病院精査予定を拒否し、点滴のみ施行。

・H27.10.28　家族対応困難な為当院初診し、同日入院。（医療保護）

＜入院後の経過＞

入院後も、床や机を拭き続けたり、食事も「苦い」と言い、飲み込めず口から吐き出す・水で口をすすぐ行為・口腔内に溜め込む為、水分も食事も摂取出来ない状態であった。不食の為、輸液にて管理していたが、11/4身体管理必要となり、合併症室へ移動。24時間持続点滴となる。現在、疎通は良好・黒い物が見えると幻視はまだあり。バイタル異常なし。11/13　今後の治療について面談予定。

＜検討内容＞

・混合型認知症に病名を変更。

・11/13面談にて家族説明し経管栄養をすすめていく。

・施設入所についても検討していく。

・身体症状が改善してから精神症状の治療をすすめていく。

