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＜連絡事項＞

検査科より

心電図検査を予定しております。

都合がつかない場合は、日程調整致しますので、連絡下さい。

東病棟→3/17（木）14：00～
また、検査当日に介助（患者様の誘導等）をして頂けると大変助かります。

ご協力宜しくお願い致します。

＜患者様連絡事項＞

・根地戸　恵様～療養環境変更目的の為、西病棟Aユニットへ移動となる。

・若松　千代司様～療養環境変更目的の為、西病棟Bユニットへ移動となる。

・久保　興介様～東病棟Aユニット11号室→東病棟Dユニット18号室へ移動となる。

・千葉　光広様～東病棟Aユニット→東病棟Bユニット1号室へ移動となる。

・小笠原　久年様～排便－4日の為、センナリド4T処方

＜伊藤Ｄｒ診察＞

・竹園　卓夫様～臨時薬：アムロジピン（2.5）1T　1×朝、センナリド1T　1×Vｄｓ追加処方となり、グラマリール（25）1T→2T　2×朝、夕増量となる。他同内容で4日分処方となる。

・大家　勇二様～臨時薬：ジアゼパム中止となり、インベガ6ｍｇ→9ｍｇへ増量となり、朝→ｖｄｓへ変更となる。他同内容7日分処方。食事は米飯大盛りに変更となる。

・澤口　直美様～退院と今後に向けて母様と面談調整を行っていく。臨時薬：デパケンR（200）6T→5Tへ減量、ロドピン（25）2T　2×朝・ｖｄｓを追加処方となり、他同内容で4日分処方となる。

・藤井　孝蔵様～臨時薬：タスモリン（1）2T　2×朝・ｖｄｓ追加となり、他同内容で7日分処方となる。診察中、口数も少なく妄想発言は聞かれない。

・清川　恵様～診察誘導するも拒否あり。ベッドサイドでの診察でも「死にます」と布団に潜り込み拒否される。ロナセン（4）2T　2×朝・夕　追加処方、他同内容で7日分処方となる。

＜安ヶ平Dr診察＞

・松谷　さと子様～OT（Aグループ）、ﾘﾊﾌﾟﾛとSSTも導入となる。

＜隔離入室患者様・身体拘束実施患者様ケース検討＞

・畑中　成夫　様～終日隔離継続中。スタッフへの水かけ・コーヒーを掛ける行為見られている。「すみません」と言うが、同行為繰り返している。表情険しく目つきも鋭い。

引き続き、精神症状の観察を行い、幻覚妄想状態による行動化に注意しながら現実検討を促すような対面看護を行っていく。
・木村　格治様～終日隔離継続中(9:00～11:00開放観察実施中)。覚醒剤に関する妄想発言聞かれており、外部に電話する行為もみられている。スタッフに対しては、易怒的になることや興奮はみられていない。

引き続き、精神症状の観察を行い、処遇改善に向け、評価･検討行っていく。

＜要注目患者様ケース検討＞

・久保　興介様～AユニットからDユニット18号室へ移動となる。移動後は落ち着き無くDユニット廊下にて過ごしており、個室に入り一人になると幻聴が気になると話されている。不穏さはみられていない。

・阿部　わかえ様～食事量は朝、昼とも1/2以上摂取出来ており少しずつ増えてきている。朝は午前中に入浴の準備はしたが、「どうしたらいいんでしょう」と言われ、浴室まで行くも「ふらつきが気になる」と言われ、入浴せず自室に戻られている。

・竹園　卓夫様～13時発熱あり（KT38.2℃　SPO2:94％）伊藤医師より胸部レントゲン・頭部CTの指示がでる。食事時にむせ込み生じる時がある為注意観察が必要。本日、妻の面会時に伊藤医師より病状について説明する予定であったが、発熱あり検査中である為、後日面会時伊藤医師と予定合えば、話をすることとなる。

・板垣　ヨシ様～本日KT37.5～37.2℃で経過。SPO2の低下はみられていない。

＜症例検討会＞

	患者様氏名：竹園　卓夫　様

	主　病　名：血管性認知症

	身体合併症：左視床出血後、陣旧性脳梗塞、心房細動、直腸粘膜逸脱症候群

	入院年月日：H28年3月2日

	入院形態：医療保護入院

	退院予定日：H28.5月上旬　（2ヶ月）


＜現病歴＞

H20年に八戸赤十字病院で脳梗塞バイパス術を施行。その後八戸市立市民病院にて脳梗塞後遺症と診断されていたが、日常生活は自立。H27.10.25左視床出血にて八戸市立市民病院に救急搬送され入院し手術を施行。状態改善し、リハビリテーション目的でH27.12.25メディカルコート八戸西病院内科へ転院。転院後、直腸粘膜逸脱症候群による腹部鼓腸、血便がみとめられ、同日八戸市立市民病院へ再入院。状態改善し、H28.1.20メディカルコート八戸西病院へ転院。H28.2.7より不穏が強くなり、帰宅願望、徘徊、職員や妻への暴力行為や介護拒否等がみとめられ、セレネースの筋注で対応していたが効果が乏しく、同院での治療継続が困難であることからH28.3.2当院初診。同日、医療保護入院となる。

現在、要介護3

＜入院後の経過＞

入院後は「帰ります」と帰宅要求聞かれ、何度もﾄﾞｱを開けようとしたり、ドアノブ弄りすることあり介入要している。他室侵入もあり、介入にてトラブルには至っていない。歩行は車椅子を押したり、ゆっくりでやや不安定さ見られるが、見守り、介助にて転倒は無い。夜間の不眠時は継続指示のゾルピデム（5）1Tで対応し、睡眠は取れている。3/6頃から頸部前屈した状態みられ、食事も同状態で摂取。飲み込みは出来ている。後部へ持ち上げると痛みを訴えている。3/8夕食後からグラマリール追加処方となり経過観察中。頸部前屈に伴い帰宅要求は聞かれなくなって来ている。

＜問題点＞

· 認知症、BPSD(不穏興奮、介護への抵抗、暴力、徘徊、睡眠障害etc)波がある。

＜臨時薬＞

3/2　1）抑肝散　3P/　3×ｎｄｅ  　　　3/4　　1）抑肝散　3Ｐ/3×ｎｄｅ　　　　　　　　 　　　　　　　　　

     2）デジレル（25）2T/1×ｖｄｓ　　　　　　2）デジレル（25）2T　　　　　　　　　   　　

　　　 　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　ロゼレム（8）1T/1×vds

　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3)エリキュース（2.5）2T/2×朝・夕

                       　　　　　　　　　　　4）エックスフォージ　1T/1×朝

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　5）大建中湯　6P/3×nde　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

3/8 6)グラマリール（25）1T/1×夕

3/3入院時採血　甲状腺セット、糖セット、貧血セット　、一般尿                

＜看護方針及び退院支援計画　検討すべき事項と結果＞

· 頸部前屈は脳梗塞の後遺症と思われる。（ジストニア）

· 発熱は誤嚥疑い

· 失禁あるため、妻様が自宅で対応できるか不明。

· 今のADLで自宅対応は困難と思われる為、今後について確認が必要。

· 便に血液混入時は直ぐに医師へ報告を。

患者様氏名：澤口　直美樣（42）

主　病　名：双極性障害

身体合併症：特になし

入院年月日：H28年3月1日

入院形態：任意

退院予定日：H28.3.15

＜現病歴＞

4週位のサイクルで軽躁状態とうつ状態を繰り返していたが2月中旬までは大きな問題はなく経過していた。

H28.2.24に身体のあちこちが痛いとの訴えが始まり、易なり怒的となり、一時的ではあるが母親に対しての暴言が聞かれていた。本人より、当院での入院治療の希望があり、H28.3.1東病棟Bユニットへ入院となる。

＜入院後の経過＞

入院時には多弁、夜間不眠、空腹を訴え奇声を上げたり、体を脱力させ床に寝そべる等の奇異行動、妄想発言聞かれ頓服を使用。本人からも、薬剤に依存する発言聞かれていたが、2～3日で夜間の睡眠は確保出来るようになっており、落ち着いて行動出来るようになっている。奇異行動は見られなくなり、妄想発言なく他者と穏やかに交流を持つことが出来ている。

＜看護方針及び退院支援計画　検討すべき事項と結果＞

· 訴え、話し掛けにやつき見られ、もう少し様子観察。

· 来週を目処にお母様と面談。

· 病状不安定の自覚あり。自宅生活への不安を訴えている。

· OT、ﾘﾊﾌﾟﾛはもう少し様子を見る。

患者様氏名：大家　勇二（43歳）男性

主　病　名：統合失調症疑い、アルコール依存症、発達障害疑い

身体合併症：（整形受診中、詳細不明）

入院年月日：Ｈ28年2月25日

入院形態：医療保護

退院予定日：H28.5.25

＜現病歴＞

初飲は18歳。H10年連続飲酒状態となり、湊病院に2週間入院。

H10.5.26みちのく記念病院精神科初診。以後、酩酊状態になると

眩暈、嘔気、腹痛等を訴え同院の救急外来を受診し、大声を出す

等の迷惑行為あり。短期間の入院を繰り返していた。（60回）

H18.7.4みちのく記念病院から紹介にて当院初診。アルコール治療

プログラム目的にてH18.7.4～H18.8.18。以後、当院外来にて通院

治療を続けていた。飲酒しては当院に架電し入院を希望したり、

外来受診をキャンセルしたり、怠薬みられていた。

H28.2.22八戸市立市民病院より酩酊状態にて搬送されたと架電あり。

呂律不良で怒り口調で、まとまりのない内容を繰り返していた。

H27.10月頃から誰も住んでいないアパート2階の幻聴を訴えたり、

女性にわいせつな事を言われた等の幻聴みられていた。

H28.2.25連続飲酒状態のため、断酒、精査、薬物治療目的にて

保健所職員2名、父様に付き添われ当院受診。父様の同意により

同日14：15東病棟Aユニットへ医療保護入院となる。

＜入院後の経過＞

入院当日は、バイタル異常無いが、酒臭・吃逆あり。飲み物、喫煙要求あるが、説明にも了解の悪さ見られている。点滴指示にて説明するが、一時的に拒否見られている。再三の促しにて渋々実施している。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　翌日以降点滴に拒否なく実施出来ている。食事は毎食全量摂取しており、内服拒否なく出来ている。目立つ離脱症状はなく手指振戦や幻覚・興奮はない。喫煙要求が頻回にあるが時間を守る事が出来ている。整容は自立、入浴拒否なく出来ている。入院時了解の悪さがみられたが徐々に回復し、車のローンや携帯料金の支払い、自宅の冷蔵庫の事・就労について気にし出すなど身の回りに目が向くようになっているが易怒的となることなく経過。他者交流みられるが、トラブルなく落ち着いて経過している。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜入院時処方・処置・検査データ検査経過（内容・日程）＞

＜臨時薬＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　①ブロチゾラム（0.25）　2T　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ネルボン（5）　　1T　　　　1×就床前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②ジアゼパム（5）　　4T　　4×毎食後・就床前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　③インヴェガ（3）　　1T　　1×朝食後　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜頓服薬＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　不穏時　　リスパダール液（1）1ml　　1P　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜点滴＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2/25～2/29　ｿﾘﾀT3　500ml＋ダイビタミックス2A＋アスコルビン酸1A＋タチオン1A　　　　　　　　＜検査＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2/26　尿一般、セット3・CRP、梅毒検査、HBsAg、HCV、甲状腺・糖・貧血セット　　　　　　検査未→ECG、胸部レントゲン、頭部CT　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　落ち着いたら心理検査（指示未）　

＜看護方針及び退院支援計画　検討すべき事項と結果＞

· 心理検査終了後、西病棟へ移動予定。

· 退院先はグループホームを検討

· 就労支援から生活保護を加味して年金の申請をしていく。（年金の支払いを確認）

· 言動の事実確認

· 金銭管理について、父親とPSWに確認していく。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜新入院患者様＞

患者氏名：坂本　洋子様（61）

　　主病名：若年性アルツハイマー病疑い（症状性精神病疑い）

　任意入院：医療保護入院

　生年月日：S30.2.16

入院年月日：H28.3.10(当院1回目)

　　主治医：深澤Ｄｒ

　　病棟　：東病棟Bユニット

＜経過＞

現在、五戸町で生活している。

H27年頃より意欲の低下が見られるようになり、同じ町内に住む姉が

自宅を訪れると、部屋が片付いておらず、流しに物が溢れている、

入浴していない、料理を作らずガスコンロはしばらく使用していな

い状態だった。本人一人で脳神経科を受診。検査結果は異常なしと

説明を受けていた。また、会社勤めをしていたが、会社からは簡単

な作業ができない、計算ができない、頼まれた仕事を忘れる、自分

の席に一時間も座っていられない、用事がないが歩き回る等落ち着

きがない、作業の工程が把握できない等の指摘を受け、長女に連絡

があり、今回H28.2.19に仕事を退職。退職後、お花をもらったが誰

になぜお花をもらったか覚えておらず、長女に連絡をすることや、

退職しているが会社に出勤してしまうことが何度かあり長女は認知

症を疑うようになった。また、車の運転で蛇行運転することや乗り

降りの途中で車を発進させる事が見られ、長女が認知症を疑い、

H28.3.10当院初診。同日11：00東病棟Bユニットへ医療保護入院

となる。

　入院後、バイタルサイン測定に拒否はないが、体温計を挟んだ

ことを忘れており介入している。入院に対して不安感を訴えて拒否

見られているが、必要性を説明する事で了承されている。話し好き

との事で、他者交流見られている。

患者氏名：鹿原　雄一(かばら　ゆういち)様（39）

　主病名　：統合失調症

　入院形態：医療保護入院

　生年月日：S51.8.18

　担当医　：深澤Ｄｒ

　病棟　　：東Aユニット

　＜経過＞

　　大学在学中、妄想、幻聴が出現。H9年1月より、独語、不眠等の症状

　があり、H9.1.29岩手県立医科大学付属病院へ入院(～H9.4.25)。

　　H21年4月より、易興奮性等の症状が認められ、H21.7.10かのはらク

　リニックより当院紹介され、H21.7.17当院を初診。同クリニックへの

　通院を希望し、不定期であったが通院していた。H24.6.23より、情動

　が著しく不安定となり、不眠、独語等の症状が認められ、H24.6.29当

　院へ1回目の入院(～H24.8.24)。

　　当院退院後は当院への外来通院を行っていたがH26.9.19を最後に通

　院中断し、精神科への通院は行っていなかった。H28.3.8本人より八戸

　市立市民病院へ転院したいと連絡があり。当院受診し、診察した上で紹

　介すること説明し、H28.3.10当院受診。不眠、滅裂思考等の症状があり

　11:30薬剤調整目的にて東病棟Aユニットへ当院2回目(医療保護)の入院

　となる。

　　入院後、落ちつきなく、ユニット内を歩行している。声掛けには返答

　はするが表情の硬さみられている。バイタルサイン測定には拒否なく応

　じている。食事は全量摂取し、他者との交流もみられている。

