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＜連絡事項＞　

・患者様用のアルコールプログラムテキスト作成しており、本人へ渡しています。

・11月3日医療福祉学会のため、皮膚科診察はありません。

＜患者様連絡事項＞

・櫻川　貞二様～インスリン(ノボラピット50ミックス、アピドラ注ソロスター)処方となる。

・高田　マキ様～本日、父様・母様来院され、面談実施。田名部Drより、病状説明している。現在は穏やかに過ごされているが入院治療を継続し、自宅退院に向け、服薬継続できるようにしていくとのこと。

＜要注目患者様ケース検討＞
・木村　格治様～起床後は外出の準備をされ、穏やかだったが朝食時にスプーンが付いて

いないこと、菓子パンではないこと等の不備があり、興奮することがあ

った。スタッフ付き添いにて外出へ行っているが声高さや特定スタッフ

への不満を訴えている。引き続き、精神症状の観察を行い、他者とのト

ラブルに至らないよう介入行っていく。

・高田　マキ様～喫煙時にＡユニットへ戻ろうとしないことあり、介入要している。戻らないことが続くようであれば喫煙の対応も難しくなること本人へ説明。了解している。引き続き、精神症状の観察、所在の確認を徹底していく。

・南雲　弘子様～他者がトイレ篭りしていることに対し、一時的に怒鳴ることあるが持続性はなし。引き続き、精神症状の観察を行い、他者とのトラブルがないよう注意していく。

・掘込　孫四郎様～発熱なく経過している。朝食は摂取することできているが昼食は不食している。帰宅要求等の不穏さなし。引き続き、精神症状の観察を行っていく。

・奈良　芽乃子様～本日東病棟Ｃユニットへ入院となっている。入院後より大声を出すことあるが本人の訴えを傾聴することで穏やかになっている。

・佐羽内　裕亮様～昨日、不眠で経過している。本日、10:00胸がムカムカするとの訴えあり、継続指示のロラゼパム(0.5)2T服用。以後も落ち着きない様子でユニット内を歩いている。引き続き、症状の観察を行っていき、本人の訴えを傾聴していく。

・関川　良雄様～本日発熱なく経過している。食事は介助にて摂取。残食あるため、間食

促していく。本朝5時より時排尿なし。水分･食事摂取はできており、腹

部膨満なし。田名部Drへ報告し、経過観察の指示となっている。引き続

き、身体症状の観察を行っていく。

＜皮膚科＞

・関川　良雄様～エルタシン軟膏→ゲーベンクリームへ変更。レボフロキサシン飲み切り

終了。

・小笠原　久年様～左足の鶏眼スピール膏→アズノール軟膏へ変更。

・阿部　久雄様～エルタシン軟膏継続。ガーゼ保護不要。

・櫻川　貞二様～タベジール継続処方。

＜伊藤Dr診察＞

・小泉　喜作様～施設入所先が禁煙のため、本人へ説明し、施設入所に向け、禁煙を進めていく。

・関川　彰様～アルコールプログラム　レクチャー15実施している。左手第1指の処置は2回/週処置が必要と労災病院より情報あり。次回は10/31(月)実施予定。また、11/7～10の間で鋼線抜去の予定のため、三浦PSWへ日程調整の依頼している。

・谷崎　遙様～臨時薬は同内容で7日分処方となる。

・道場　とみゑ様～臨時薬はオランザピンOD2.5mg止め、エビリファイ3mg追加となっている。

・壬生　ミエ様～胸部X-P検査にて陰影認められることから喀痰培養検査の指示、10/31胸部X-P再検査の指示となる。レボフロキサシン500mg、アンブロキソール45mg処方となる。

・丹波　清様～臨時薬はロゼレム8mg追加処方となる。南病棟へ移動可。

・藤井　孝蔵様～リスペリドン6→4mg、レボトミン200→300mgへ変更となっている。

・宮尾　健太様～クエチアピン中止、入眠困難の訴えあり、不眠時の継続指示追加となる。

＜症例検討＞

症例1

氏名　　　：丹波　清様

主病名　　：アルツハイマー型認知症+アルコール依存症

身体合併症：肝硬変、COPD、PTCA術後

入院形態　：医療保護入院

＜経過＞

　H27.10.16断酒、身体治療希望され当院初診。その後定期的な受診はなし。H28.8月、飲酒が続いており、ケアマネより受診を勧められ9.27当院受診。諸検査するも断酒状態での認知機能の評価が出来ない事から、H28.10.5、東Aユニットへ医療保護入院となる。

　食事摂取量、水分摂取量の少なさが目立ち、一部介助している。また、自力歩行困難で車椅子使用中。また、排泄も失禁が見られ、全介助。疎通は良好だが活気がない。10.7、17：40、ホールで転倒し、頭頂部に擦過傷、微量の出血、3.0cm×2.0cmの腫脹を確認。経過観察となっていた。10.10、歩行、立位困難な状態であり、頭部CTを実施。脳内出血を伴う脳挫傷が認められ、グリセオール点滴開始、24時間keep、内服薬変更となる。ご家族と面談実施し、担当医より病状説明。当院で処置を継続し、経過観察となる。10.13、療養環境変更にて、東Cへ転室。徘徊や、時折易怒的となる事があり、介入要す。歩行は安定。血圧高値で経過しており、内服処方、血圧3検で観察中。

＜検討内容＞

・転倒後の脳挫傷により認知症が進行した可能性あり。

・南病棟へ移動可

　→リハビリ実施していく

・介護保険申請を進める

　→施設入所に向け、施設探す

症例2

氏名　　　：壬生　ミエ様

主病名　　:うつ病（疑）

身体合併症：慢性硬膜下水腫・高血圧症・白内障

入院形態　：医療保護入院

＜経過＞

　S61年頃に長男失踪後より抑うつ状態で悲観的となる。 他院受診し、「自立神経失調症」で通院し、内服する。その後、みかわ神経内科へ通院、 服薬により口渇を訴え、通院中断。H27年頃より物忘れがあり、同年むらかみ脳神経クリニックにて「年相応の脳萎縮」との診断。H28年6月、夫婦で介護保険を申請。要支援2の認定で訪問介護を利用する事になった。H28.9.16に夫が南郷区で長男らしき人物を見たと言い、バスに乗り捜索に出掛け警察に保護。これを機に夫婦ともに長男が生存しているという思い込みが激しくなり、本人は意欲低下、食欲低下、希死的発言あった。28.10月頃より自宅内を這って移動する事や夫へ易怒的となる事が頻回となっていた。家族が当センター相談H28.10.18当院初診し、水頭症を疑いむらかみ脳神経クリニックでの精査。同院での検査結果にて、 精神疾患による症状の可能性があり、症状観察・薬剤療法目的にてH28.10.19 東病棟合併症室へ医療保護入院となる。

　表情冴えず疲労感あり、日課以外は臥床傾向。「何もしたくない。」と話している。希死的発言は聞かれない。血圧低値だが不調なし。

＜検討内容＞

・12月後半に頭部CT検査実施

・胸部X-P検査の結果より肺炎所見あり。

　→肺炎の治療後、うつ病の治療を行う

・臥床時に排痰あり

　→逆流性食道炎の可能性あり

・せん妄様の症状あり、転倒･転落に注意

・体重28kg。BMI18になるようにしていく

・HDS-R、MMSE低いが精神症状によるものと考えられる為、落ち着いたら再検査する

・介護保険の再申請すすめていく(家族へ確認)

・本人の状態に合わせながら歩行を促していく

＜新入院患者様＞

氏名　　：奈良　芽乃子様(64)

主病名　：統合失調症
入院形態：医療保護入院
病棟病室：東Cユニット6号室
主治医　：安ヶ平Dr

＜経過＞

昭和50年より茨城県土浦市東若松町土浦厚生病院へ統合失調症で入院されている。現在陽性症状はほぼ認められず著明な欠陥状態であり内服薬の変更もなく経過されている。今回キーパーソンが八戸という事もあり当院への転院を希望された為H28.10.27となる。
　入院後より、入院と聞いていないと大声を出すことあり。本人の話を傾聴することで穏やかとなっている。

－備考－

・LT　Aプラン　オムツプラン①

・イレウスの既往あり、排便-3日目でレシカルボン1ヶ挿肛の指示

