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※出席者は記録者が印を付ける。出席できなかったスタッフは、記録を読んでから欄に署名（捺印）する事。
＜連絡事項＞

・28年度法人委員会が発表されましたので、各自確認して下さい。

· 現在日勤帯の8：00から病棟内の清掃を行っていますが、朝時間と限定せずに深夜帯の

8時間の中でできるタイミングに環境整備を行って下さい。臨機応変に実施していきましょう。（夜間も環境整備しながら、患者様所在確認ラウンドなどでもいいです）

・トイレ用ブラシ（収納容器付）を発注しています。納品され次第、４階トイレへの設置をお願いします。

・カルテチェックや作業療法のフローシート記入の際は、出欠管理表を必ず確認して下さい。管理表上「△」の場合、フローシートへの記載は「×」の扱いとなりますので、注意して下さい。

・患者様にも治療において自己責任を持って頂く意味で、移動されてきた際は服薬や嗜好品等の自己管理を積極的に勧めて下さい。

　やってみてうまくいかなかったら、どうするか考えましょう。

＜患者様連絡事項＞

・野月　利章様～本日外泊へ行かれています。（17日6時30分帰院予定）

・原　吉朗様～歯科より義歯を装着し練習するよう指示が出ています。食事の際は少しでも装着してみる様、声掛けして下さい。

＜週間予定＞

5/16（月）…退院支援委員会（伊藤Ｄｒ）、野月　利章様：外泊（～5/17）

　17（火）…退院支援委員会（田名部Ｄｒ）

　18（水）…野月　利章様：青山荘日中体験利用（13：00～15：30）、リネン交換（布団カバー）

　19（木）…退院支援委員会（安ヶ平・馬渡Ｄｒ）、袴田　将志様：青山荘宿泊体験利用（～5/20）、皮膚科診察

　20（金）…退院支援委員会（深澤Ｄｒ）、葛西　美子様：退院、袴田　将志様：青山荘宿泊体験利用（～5/21）

＜要注目患者様ケース検討＞

・庭田　美紀子様～深夜帯にて身体が強張り、手足が動かないと訴えあり。バイタルの異常は無く、対話にも問題なし。食事はホールで摂取して頂き、移動は車椅子を使用。排泄も介助要しています。主治医診察し、副作用の可能性があるとの事で、本日昼～定期薬中止、採血（セット３、ＣＲＰ）至急ＦＡＸ、タスモリン（５）１Ａ筋注の指示あり。午後からは小刻み歩行も続く。（ＡＭよりは大分改善、表情も改善）

　　　　　　　　　ＣＴ結果、異常なし

　　　　　　　　　検尿は、濃縮で項目によってのデータが悪い

　　　　　　　　　採血結果は、炎症反応強い

　　　　　　　　　水分も進めながら、発熱などの経過にも注意していく。

・松谷　さと子様～表面上は穏やかであり、夜間の睡眠もとれています。タバコが無くなった事で外出での購入を頻回に訴えていますが、所持金無く、銀行への外出の目途も立っていない為、院内売店にてセブンスター５個購入しています。喫煙状況の観察をお願いします。また、預かり金について本人と話し合い、解約の手続きをとっていますので、今後は売店での購入は不可となります。

＜伊藤Ｄｒ診察状況＞

・井上　和美様～臨時薬一部内容変更にて本日夕～７日分処方となっています。

・十日市　利喜様～シンラック液１本、Ｅファルコバ点眼液１本処方となっています。左目のゴロゴロ感を訴えており、鹿内眼科受診を勧められています。後日紹介状作成するとの事です。

・庭田　美紀子様～定期薬が本日で止めとなり、タスモリン（１）６Ｔ　３×ｎｄＥ　本日夕より３日分臨時処方となっています。バイタル測定（血圧・脈・体温）３検、頭部ＣＴ、尿検査の指示あり。

＜転入患者様情報＞

氏名：飯田　修子様(４８)

主病名：統合失調症　　担当主治医：深澤Ｄｒ　　当担：西山Ｎｓ/横町ＣＷ

入院年月日：平成27(2015)年5月28日　　食事：常食　　排泄：自立　　血圧：３検

体重測定：朝・夕　　作業療法：Ｂグループ　　ＳＳＴ：Ａグループ　　部屋：401号室

小遣い：1万円/月（現在14530円所持）　　喫煙：10本/日

経過：23歳頃より幻聴様の発言あり。八戸赤十字病院精神科を受診し、統合失調症と診断され、入院。H6年同院退院後、結婚し北海道へ転居。H7年長女出産後、育児がうまく出来ず、病状が不安定となり、同年離婚し八戸市へ帰省。以後、一戸病院、湊病院と入退院を繰り返し、H22年に湊病院へ転医。H26.3.22に自宅へ退院後、幻聴、関係念慮に影響された奇異な行動、人格水準の低下からの自己中心的な言動が著しく、家族に暴言を吐くなど日常生活に著しい支障を来たしていたことから、家族が入院治療を希望しH26.5.8当院初診。薬剤調整、症状改善目的にて同日当院へ1回

目の入院（医療保護）。入院後、薬剤抵抗性の経過で、周期的に状態が悪化し、幻聴や被害妄想が顕在化して多弁、被刺激性亢進が顕著となっていたことから、H27.4.14修正型電気痙攣療法目的で、八戸赤十字病院精神科へ転院。H27.4.21より計10回のm-ECTを施行され、精神症状は徐々に改善。継続治療目的で転院となり、

H27.5.28当院2回目の入院となる（医療保護）。入院後、喫煙やおやつに対しての要求頻回に聞かれ、時に不機嫌となる事があった。また他者とのトラブル傾向も見られ一時東Ａユニットへ収容となり通信制限も実施。以後時折嗜好品の要求で感情の不安定さ見られるが、徐々に精神症状は安定化する。H28.1.13西病棟へ転入後は、時折要求（嗜好品等）が通らない事で不機嫌となり、頓服薬の服用をすることが度々見られているが、スタッフ介入にて大きなトラブル無く経過。日課は特に大きな支障なく行う事は出来ている。H28.3.28 退院前訪問指導と共に通所施設（来夢の里）の見学を実施。本人より通所希望あり入所手続き中。また退院後は、実家で母親と共同生活となる予定で、母親との関係の持ち方について本人と話し合いを持っている。

その他：・母が胃カメラ検査した結果、癌であると本人からの情報あり。

→自宅への退院予定であるが、上記情報が確かであれば退院先が変更になる可能性あり。母に確認していく。

　　　　・401号室ロッカーない為、床頭台の鍵を使用

　　　　・タバコ、ライター本人持ち

　　　　・身体に関する些細な訴えあり。

　　　　・多飲水傾向にある為、注意

・不穏時→リスパダール液１Ｐ、便秘時→本人希望時にシンラック液

　　　　・カミソリ２本詰所預かり

